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A NOS LECTEURS 


La Revue Neurologique vient d‘élargir le cadre de sa Direction. 

A cété des anciens membres du comité de Direction: MM. Pierre 
Mariz, J. Bapsinskt, A. Sougues, ont pris place MM. Crovzon, 
G. Guitvain, Cu. Foix, Henry Meige, G. Rovussy, J.-A. Sicann, 
tous membres de la Société de Neurologie de Paris. 

Ainsi constitué, le nouveau Comité de Direction de la Revue Neu- 
rologique se réunira périodiquement pour prendre toutes décisions 
nécessaires au sujet de la publication des mémoires originaux, des 
comptes rendus de la Société de Neurologie de Paris, des analyses, etc., 
et, dune facon générale, pour veiller au bon fonctionnement de la 
Revue Neurologique. 

M. Henny Meice, rédacteur en chef de la Revue Neurologique 
depuis 1895, ayant demandé a étre relevé de ses fonctions, M. O. 


Crovuzon a été désigné comme secrétaire général du Comité de Di 


rection et chargé de tout ce qui concerne la Redaction. 


Les correspondances, les envois de manuscrits et d’épreuves, les 
livres, les tirages 4 part, les journaux d’échange, etc., doivent, étre 


envoyés a l’adresse suivante : 


Revue Neurologique. Librairie Masson el C", 


120, boulevard Saint-Germain, Paris, VI‘ 
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VERTEBRE “ D'IVOIRE” 
DANS UN C.S DE CANCER METASTATIQUE 
DE LA COLONNE VERTEBRALE 


PAR 
MM. SOUQUES, LAFOURCADE ET TERRIS 


Communication a la Société de Neurologie de Paris. 
Séance du 6 novembre 1924. 


Nous présentons 4 la Société un cas de cancer métastatique du rachis, 
conséculif & un néoplasme du sein, L’examen radiographique de la 
colonne vertébrale nous a montré l’existence d’une vertébre cancéreusé 
ayant gardé sa forme et son volume et offrant simplement une colora- 
lion qui nous a vivement intrigués, 

Nous avons donné a cette communication le titre un peu énigmatique 
de « vertébre d'ivoire pour des raisons que nous exposerons aprés avoir 


résumé le cas, 


OBSERVATION. Me B..., Agée de 57 ans, ménagére, vient consulter pour une impo- 
tence fonclionnelle compléte des membres inférieurs, Le début remonte au mois de dé- 
embre 1923. A cette époque, la malade a commencé 4 ressentir des fourmillements et 
les engourdissements dans les deux membres inférieurs avec sensations de brdlures 
lans la région plantaire ; en méme temps apparaissait une sensation douloureuse inter- 
mittente.a type de douleur en ceinture, 4 la partie moyenne du thorax. Pendant trois 
yu quatre mois, la malade ne présente aucun trouble de la_ marche, elle peut vaquer a 
toutes ses occupations sans aucune difliculté. En mars 1924, apparut une certaine géne 
le la marche avee sensations de lourdeurs dans les deux membres inférieurs ; trés rapi- 
dement la marche devint impossible et, en avril 1924, limpotence fonetionnelle est 
presque compléte. En mai, la malade est obligée de ~aliter. Elle est alors aimablement 
adressée a la consultation du service par le Dt Constensoux 


Eramen, 29 juin 1924 On constate une paraplégie complele et lolale des deux mem- 


REVUE NEUROLOGIQU r 1n® 1, sanviern 1925 














1 SOUOUES, LAFQURCADE ET TERRIS 


bres inférieurs, avec contracture légére et clonus bilatéral. Les réflexes te 
liens et achilléens, sont exagérés; le réflexe cutané plantaire se fait en 


deux cotés ; les réflexes culanés abdominaux sont abolis. La sensibilité ta 


mais avec quelques erreurs ; les attouchements légers au pinceau sont percus comme des 


! 
sensations thermiques, La do le ir est percue avec exagération. La s¢ 


mique est percue avec lenteur et méme avec quelques erreurs. Tous ces 


sensibilité superficielle remontent 4 peu prés jusq va deux travers de doigt au-dessus 


de Vombilic, La sensibilité profonde ne présente aucune modification ay 


réflexes de défense sont des plus nets au pincement ; ces réflexes recher¢ 


du tube de glace, promené de haut en bassur le coté latéral de tabdomer 





1 Squirrhe du sein droit 


apparaitre a environ deux travers de doigt au-dessus de Vombilic, réy 


yroximativement au territoire du huitiéme segment meédullaire 


ay 
I 


sphinctérien. L’examen des différents viscéres ne montre aucune lésion a 


niveau du sein gauche, on note une rétraction globale de tout le sein ay 


ndineux, rot 


extension des 


clile est percue 


nsibilité ther- 
troubles de la 


ipreciable Les 
hes au moyen 


1, Commencent 


vondant ainsi 


! 

i 

Les membres supérieurs sont normaux. Pas de signes oculaires Aucun troubl 
! 


pparente. Au 


ec des sillor 


el des cicatrices irréguliéres le mamelon est rétract« L’ensemble du sein est adh 
rent dans la profondeur au plan musculaire et donne Vaspect dun squirrhe (fig 
Les différentes cicatrices périmamelonnaires remontent a trente ans ila suite d'un 


deuxiéme grossesse, la malade aurait présenté trois abcés du sein ; mais 
ron cing 2 six ans, elle a constaté que son sein uche diminuait progre 
volume et que les différentes cicatrices paraissaient s’invaginer dans la 
Cette évolution s'est faite sans aucune douleur 


inlécédents personnels. La malade naccuse aucune maladie antérieure 


epuls en 


ssivement 


nroftond 


au debut 


cette affection. Elle a été marié¢ée deux fois. Son premier mari est mort. 4 lage de 46 ans 


de tuberculose pulmonaire : de ce mariage, une fausse couche de sept mois et uns 
| | 


agée actuellement de trente ans, bien portante. Son deuxiéme mari est en 
pas d’enfants, pas de fausses couches 

iniécéedents hérédilaires. Son pere est mort a Page de trente ans d'une 
monaire (tuberculose, semble-t-il sa mere est morte a trente-deux ans d 


eardiaque 


fi 


bonne sa 


affection 


une alles 
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Une ponclion lombaire a été pratiquée, le 26 juin 1924. Liquide clair, albumine | gr.80 


ymphocytose 8,4, réaction de Bordet-Wassermann positive, réaction de Pandy po- 


sitive. réaction du benjoin colloidal montrant une réaction positive dans la zone 
méningée (N000002222220000), La malade est mise au traitement par le bismuth, 


Un nouvel examen est pratiqué, le 7 juillet 1924, qui montre une hypotonie assez nett 
jes membres inférieurs, sans autres modifications. La malade se plaint de quelques dou 
et Se edtes des deux cétés. surtout lorsqu elle se trouv: 


leurs trés vives au niveau des 7* 





Fig. 2 Fig. 3 
g. 2et 3 Aspec uliologique de la sixiéme vertéb dorsal blanche sur le cliché et noire st 
; cette vertébre est remarquable par lintégrité de sa forme et de son volume, et par l'uniformit 
ration 





» décubitus dorsal. L’examen dela colonne vertébrale permet de noter la sou- 
il n'y a aucun point douloureux, ni spontanément ni 
éte et totale. Aprés un examen ra- 


lesse de tous les mouvements ; 


1 percussion, La paraplégie est toujours com 
liographique et une injection lipiodolée, faite le 25 juillet, la malade est soumise a 
n traitement de radiothérapie profonde sur la colonne vertébrale 

Elat actuel (novembre), La malade accuse une légére amélioration : les douleurs ont 
sparu, les mouvements du trone dans le décubitus dorsal qui étaient autrefois impos 
la malade peut soulever un peu les talons au-dessus du plan du 


bles sont esquissés | 
fléchir légérement la 


tL; de méme, elle remue un peu les orteils et les pieds et peut 
imbe. Pas de gros troubles de la sensibilité objective tact, pincement, piqdre percus 


hormalement, chaud et froid normaux sauf au niveau des pieds oti le froid est percu 
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chaud ; sens musculaire un peu altéré aux membres inférieurs, pression et diapason 
sentis normalement 

Pas de contracture ; réflexes Lendineux forts, pas de clonus, signe de Babinski bila- 
téral. Le pincement avec torsion prov oque des réflexes de défense jusqu’a un travers de 
doigt au-dessus de lombilic. Il v a done une légére amélioration. 

Examen radiographique Une radiographie (de face) de la colonne vertébrale, faite 
le Le? juillet 1924, montre que la sixiéme vertébre dorsale n'est pas déformée, a w 
aspect normal dans ses contours mais est d'une couleur blanche sur le négatif (et noir 
sur le posilif), d’un ton uniforme, qui tranche sur les vertébres voisines el qui donn 
sur le négatif et le positif Paspect d'une vertébre surealeifiée (fig. 2 et 3). Les disques 
intervertébraux adjacents sont tout a fait normaux. Vue de profil cette vertébre est 
normale de forme et de volume mais sa coloration insolite est un peu moins uniforme, Le 
25 juillet, une injection intrarachidienne de | eme, de lipiodol est faite dans lespac« 
atloido-occipital ; on constate un arrét complet du lipiodol au niveau de la cinquiém: 
vertébre dorsale, arrét total jusqu’au 4 aodil 1924 (fig. 4 et 5), 

L’aspect radiographique de la sixiéme vertébre n'a pas changé (fig. 4 et 5). 

Nouvelle radiographie, le 8 septembre ; aspect de la sixiéme vertébre est identique 


mais une grosse partie du lipiodol a passé (fig. 6 et 


Deux nouvelles radiographies, faites en octobre et en novembre, ont montré le méme 
état du lipiodol et de la vertébre (1 


Le reste du systéme nerveux ne présente rien d’anormal. 


Cette observation demande quelques commentaires. D’abord, sur k 
titre. Par le qualificatif « @ivoire », nous entendons une vertébre dont 
image, sur le négatif, est toute blanche, comme le serail une verlébre 
d'ivoire, et contraste avec la couleur ordinaire des corps vertébraux. 
Il va sans dire que, sur le posilif, elle est toute notre, Cette coloration est 
remarquable par son étendue uniforme a Lout le corps vertébral ; elle est 
comme si celui-ci était entiérement et réguliérement injectéde substance 
caleaire. En dehors de cette coloration, l’os — et c’est 13 un point capital 
— est tout a fait normal par sa forme et par son volume, Ce qualificatif 
« d'ivoire » n’est qu'une comparaison, bien entendu, et ne saurail préju- 
ger, ni l’état analomique de l’os altéré, ni la cause de cette altération. 
C’est, semble-t-il, une affaire de condensation ou de calcification loca- 
lisée ici A une seule vertébre, le reste de tout le rachis et du systeme 
osseux (Létes, membres, ele.), examiné radiographiquement, ne préseh* 
tant rien d’anormal. 

Six clichés faits en quatre mois, le premier en juillet, le dernier en 
novembre, soil avant, soit aprés une injection lipiodolée, ont toujours 


montré la méme image de la vertébre malade, L’interprétation de cet 

lmare hous a beaucoup emba. rassés, car nous ne eonnaissions rien at 

semblable. Nous avons alors demandé l’avis de quatre radiologistes dis- 

tingués : tous nous ont répondu qu’ils n’avaient jamais rien vu de pareils 
' 


Ceci étant dit, y a-t-il un rapport entre cette altération vertébrale et 


la paraplégie que présente le malade ? Ce rapport nous paraitl incontes- 


able, mais nous ne pensons pas que cette altération soit la cause direc! 
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lle de lipiodol est arrétée au niveau de la cinquiéme vertébre 


essus de la vertébre 





juste a 


la région aprés linjection lipiodolé 
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de la compression spinale. La vertébre a, en effet, une forme et un volume 
normaux. On ne saurait admettre l’existence d’une énostose de la paroi 
interne du canal rachidicn, qui comprimerailt la moelle. S’il y avait énos- 
tose, le lipiodol serait arrété, non au niveau de Ja cinquiéme vertébre 
mais plus bas, au niveau méme de la sixiéme. Il faut admettre ici 


existence d'une pachyméningite et d’'adhérences méningées oblitérant 





Fig 6 Fig 


Fig. 6 et 7 Aspect de la région six semaines aprés l'injection lipiodolée. 
Fy | I I 


La majeure partie du lipiodol a passé 


le sac arachnoidien et comprimant la moelle. Mais ces lésions méningées 
sont-elles la conséquence de l'altération vertébrale elle-méme ? On peut le 
supposer, I] ne serait pas impossible, 4 la rigueur, que ces lésions et cette 
altération fussent simullanécs. Mais il nous semble difficile d’admettr: 
que l’altération vertébrale soit la conséquence des lésions méningées. 

Quoi qu'il en soil, existence de rapports étroits entre l’altération dé 
la vertébre et les lésions méningées ne saurait étre mise en doute. L’arrét 
du lipiodol et les réflexes de défense s’accordent pour localiser la com 
pression spinale au niveau de la sixiéme vertébre dorsale et montren! 


incontestablement que lésions vertébrales et méningées sont exactemen! 
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super posées, Le lipiodol s’arrétant au niveaude la cinquiéme vertébre et 
les réflexes de défense au niveau de la huitiéme racine, il faut que la com- 
pression de la moelle s’exerce entre ces deux niveaux et ait pour centre 
la région médullaire siluée derriére la sixiéme vertébre dorsale. 

Cela étant, & quelle cause faut-il attribuer les lésions anatomiques ? 
En présence d'une paraplégie survenue chez une femme qui porte un 
squirrhe du sein, Vidée qui s’impose est qu'il s’agit d’une métastase can- 
céreuse, c’est-a-dire d'un cancer secondaire de la colonne vertébrale. 
Mais celle idée he sé mble pas en rapport avec que nous savons de 8 Cal- 
cers secondaires du rachis. qui déterminent des images radiographiques 
diamétralement opposées a celles que nous présentons, el cela parce qui 
ces cancers sont d'une part décalcifiants et d’autre part facteurs de dé 
formations vertébrales sur lesquelles ont insisté, dans la derniére séanes 
dela Société, MM. Sicard, Haguenau et Coste. Ces auteurs admettent, 
comme critére radiographique du cancer vertébral métastatique, la raré 
faction du tissu osseux et la déformation du « corps vertébral plus peti 
que les autres, trés notablement diminué en hauteur, c’est-a-dire une 
vertébre aplatie, serrée, comprimée que l'on pourrait dénommer verléebre 
en galelle, en sandwich. Lorsque la destruction osseuse est considérabl 
la vertébre n’apparait plus que comme une mince lame dont la hauteur, 
extrémement réduite, contraste éltrangement avec les vertébres sus et 
sous-jJacentes », Or, dans notre cas, la vertéebre alteinte a gardé sa forme 
et son volume ; le tissu osseux. au lieu d’y étre raréfié, y est condensé 
encore que les signes de compression datent déja d’un an. De méme, I'é 


lution du mal chez cette femme semble contraire & Vhypethése dun 


ancer verlébral. Il v a, en effet, une certaine amélioration. I] est vrai 
que celle malade a été soumise a des irradiations profondes (15 séances 

1000 R. chacune) qui ont pu amener cette amélioration, Malgré tous 
ees traits contraires a Vidée d'un cancer vertébral secondaire, nous pen- 
sons qu'il s’agit ici d’une métastase cancéreuse et que le cancer secon- 
daire peut, dans quelques cas exceplionnels, offiir limage radiosco- 
pique d’une vertébre «d'ivoire», par éburrnation ousurcaleification de cette 
vertébre, el que cel aspect radioscopique doit prendre place dans les 
images rachidiennes du cancer métastatique de la colonne vertébral 

Nous nous demandons méme si le squirrhe du sein ne serait pas par- 
ti uliére ment capable de déterminer cet aspe ct. 

On aurait pu penser a la syphilis, et cela en raison des caractéres du 
liquide céphalo-rachidien, spécialement du B.-W. fortement positif dans 
ce liquide, et d’une amélioration suivenue a la suite d'une vingtaine 
(injections de bismuth, car, en méme temps qu’d des irradiations pro- 
fondes, cette femme a été soumise A un traitement antisyphilitique- 
Mais la syphilis de la colonne vertébrale est assez mal connue, Beau- 

up d’anciennes observations sont peu probantes, l’existence de la syphi- 
lis n’empéchant pas une autre cause, particuliérement la tuberculose> 
detre n jeu. Nous n’avons, du reste, pas trouvé de documents radio- 


graphiques sur ce sujet, Ce n’est pas a dire que la syphilis de la colonne 
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vertébrale n'existe point ; on en a cilé des fails qui paraissent concluants 

Daprés un travail récent de Ramsay Hunt (1), la syphilis du rachis 
porterait le plus souvent sur une s¢ ule vertébre. Mais les caractéres -d 
la syphilis osseuse sont dillérents de ceux que présente la verlebre 
notre malade. Chez elle, la syphilis ne parait pas en jeu, a notre avis. Li 
Bordet-Wassermann est. bien positif dans le liquide céphalo-rachidier 
mais il est négatif dans le sang. Et l’existence de la réaction dans un liquids 
céphalo-rachidien chargé d’albumine exige quelques réserves. 

Nous avions également pensé, en raison de sa localisation ftréquent 
sur les vertébres, a la Luberculose. Notre malade ne présente aucune allé- 
ration tuberculeuse d’aucun viscére el nos clichés radiographiques ne 
rappellent pas ceux du mal de Pott. 

ll y a bien d’autres causes qu’on pourrail rechercher : tumeurs des 
vertébres, maladie de Pagel, etc, ; mais nous ne pensons pas qu'il puisse 
en étre question ici, 

Nous nous étions demandé, un moment, si notre observation navail 
pas quelque analogie avec ce que Albers-Schénherg a décrit sous le nom 
d’os de marbre (Marmorknochen) (2) el dont on a publié depuis 1904 
quelques trés rares observations. Mais, dans les « os de marbre », il s’a- 
git d’une affection qui porte sur Loul le squeletle. Notre observation ne 
rappelle en rien les cas de ce genre. Si Pépithéte « d'ivoire » que nous 
avons adoptée s’en rapproche au point de vue des apparences radiogra- 
phiques, il s’agit, en réalité, d’une chose tout a fait différente. Nous Ia- 
vons adoptée plus pour séparer notre cas que pour le rapprocher des 
os de marbre. 

En guise de conclusion, nous dirons : a cété du cancer métastatique 
de la colonne vertébrale, caractérisé par une raréfaclion du Lissu osseux 
et un aplatissement en « galette » de la verlébre, il faut faire une place 
aux cancers caractérisés par une verlébre « d’ivoire », c'est! a-dire par un 
vertébre blanche sur le négatif, noire sur le positif, vertébre a Lissu os- 
seux condensé et a morphologie normale. C’est la une image qu’il est 
bon de connaitre pour faire le diagnostic de cancer vertébral su des 


elie hés ou sur des epre uvVes racdiographiques. 


1) Ramsay Hunr. Syphilis de la colonne verlébrale, Am, Jour, of med, scier 
1914, page 164 
2) ALBERS-Scuonpenc. Ronigqenbhilder ner sellenen Knochenerkrankuna. Arzt. IX 


~, 1904 
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Le- ET LE DIAGNOSTIC D'UNE TUMEUR INTRA- 
™ RACHIDIENNE DE LA REGION DORSALE INFE- 
RIEURE. OPERATION ET GUERISON COMPLETE. 
am PAR 
rif Georges GUILLAIN, Th. ALAJOUANINE, PERISSON et PETIT-DUTAILLIS. 
m 
"4 Communicalion a la Sociélé de Neurologie de Paris. 
Séance du 6 novembre 1924. 
us Nous présentons a la Société de Neurologie un jeune homme de notre 
[a- service de la Salpétriére chez lequel nous avons reconnu |'existence d’une 
a- compression médullaire par une tumeur dont l’ablation chirurgicale amena 
les la guérison compléte. L’observation de ce malade nous parail intéressants 
ide multiples points de vue. 
en 
- j en 
- M. M... Auguste, Agé de 22 ans, manceuvre, entre, le IS mars 1924, 
ial ala ¢ linique des Maladies nerveuses de la Salpétriére, ou il était venu 
a consulter pour de la faiblesse des membres inférieurs, de lengourdisse 
os ment des jambes et une géne progressive de la marche, 
Le début de son affection remonte a un an elt demi environ (fin de 1922 
Sans aucun signe prémonitoire, sans aucun phénomeéne douloureux, il 
remarque a cette époque que son membre inférieur droit, s'alfaiblit, il 
x ressent par moments des fourmillements au niveau du pied du méme cote 
et un engourdissement montant jusqu’au genou, Ces Lroubles subjectifs, 
tant sensitifs que moteurs, augmentaient au cours d'une marche prolongée 
' et son pied frappait alors le sol dune facon inaccoutumée. Ll continue 


cependant son service militaire durant lequel ces divers troubles étaient 
apparus. 

La géne fonctionnelle augmenta progressivement ; en aodt 1923, elle 
gagna le membre inférieur gauche. Depuis quelques mois les troubles 
devinrent plus marqués de ce cété gauche et pendant la marche le pied 
correspondant trainail sur le sol. Il est A remarquer que, si la marche deve- 


nait trés difficile au bout de quelques centaines de métres, lobligeant a 
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s’arréter de temps en temps, il pouvait par contre faire sans fatigue un 
asseZ long trajet a bicyclette. 

Nous noterons qu’avant cette maladie actuelle, le sujet avait toujours 
étéen bonne santé et qu’aucun fait important n’est a relever dans ses anti 
cédents familiaux. 

EXAMEN DU 13 MaARs 1924. Le malade se plaint d'une grande diffi 
cullé de la marche, difliculté prédominant sur le c6té gauche dont le pied 
Lraine sur le sol; on constate une véritable claudicalion inlermillenle médul- 
laire. I) existe des douleurs paroxysliques localisées au niveau du flanc droit 
(lescendant vers la hanche, douleurs irréguliéres dans leur apparition 
ayant débuté il y a quelques mois environ et survenant par périodes di 
trois 4 quatre jours ; elles présentent le caractére de douleurs fulgurantes 
et sont parfois sullisamment intenses pour arracher des cris ; elles ne 
genent pas le sommeil car elles disparaissent la nuit. Kn dehors de ces 
periodes de douleurs, le sujet reste parfois huit 4 dix jours sans souffrir 
nayant alors qu’une sensation vague de géne dans les mouvements des 
membres inférieurs. 

La marche est lente, avec une certaine raideur. On note un steppage 
trés net du cété gauche, la pointe du pied trainant sur le sol. La démarche 
est nettement spasmodique, nullement incoordonnée. 

\u repos, la molililé volontaire est peu troublée. Tous les mouvements 
sont exécutés, seul Pacte de détacher simultanément les deux membres 
inférieurs du plan du lit est impossible 

L’exploration de la force seqmentaire montre un affaiblissement unique- 
ment localisé aux raccourcisseurs des membres inférieurs. Le signe de la 
jambe de Barré est négatif. La contraction des muscles abdominaux es! 
normale. De méme la motilité est intacte dans le domaine des membres 
supérieurs. 

Il existe un certain degré de contraclure d’ailleurs trés modérée au ni- 
veau des membres inférieurs. 

Les réflexes lendineux des membres inférieurs sont trés exagérés et 
polycinétiques. Les réflexes rotuliens, achilléens, médio-plantaires répon- 
dent a l’excitation par une contraction polycinétique avec diffusion 
des réponses ; la recherche des réflexes péronéo-fémoraux postérieurs 
provoque un véritable clonus du tendon inférieur du biceps. IL existe un 
clonus bilatéral du pied et de la rotule. La recherche du réflexe médio- 
pubien donne une réponse inférieure crurale un peu vive, mais la réponse 
supérieure abdominale est trés faible. Les réflexes des membres supe 
rieurs sont absolument normaux. 

Les réflexes dils de défense ou d’aulomalisme médullaire sont extreme- 
ment discrets ; on constate seulement une ébauche de retrait du pied et de 
la jambe par la manceuvre de flexion forcée des orteils. On n’obtient pas 
inhibition du clonus de la rotule par le pincement de la peau de la cuisse. 

Le réflexe culané plantaire améne des deux cétés extension du gros 


orteil, mais nécessite pour cela une excitation prolongée. Les réflexes 


crémastériens et cutanés abdominaux sont normaux, toutefois les réflexes 
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cutanés abdominaux inférieurs sont d’intensité trés faible. Le réflexe 
glutéal est également faible. 

Les lroubles sensili/s objecti{s sont uniquement localisés dans le territoire 
de L, et de S, des deux cétés : hy poesthésie trés marquée au tact, a la 


» 


pigure, a la température (Figures 1 et 2). La topographie de ces troubles 


est nettement radiculaire et leur intensité prédomine au niveau des orteils. 





La sensibilité profonde est également troublée au niveau des orteils dont 
les altitudes ne sont pas reconnues par le malade. Le diapason n'est pas 
percu au niveau des pieds, il est faiblement percu a la jambe. On ne cons- 
tate aucune modification de la sensibilité au niveau des cuisses., du 
ironc, de labdomen. 

Li 


Mmouve ments. 


coordination est normale, on ne constate ni asynergie, ni ataxie des 


Aucune amyotrophie des membres inférieurs. Il existe des troubles vaso- 


moteurs assez marques : refroidissement des membres inférieurs, intensité 


la réaction vaso-motrice au tracé de lépingl 
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Le réflexe pilo-moteur par excitation de la nuque améne une horripila- 
tion plus diseréte aux membres inférieurs, mais nette cependant. 

Le malade n’accuse ni troubles sphinctériens ni troubles génitaux. 

Les pupilles sont égales, les réflexes pupillaires normaux. 

L’examen de la colonne vertébrale est absolument négatif, on ne cons- 
tate ni contracture spontanée, ni contracture provoquée par les mouve- 
ments ; on ne provoque aucune douleur par la percussion des apophyses 
épineuses 

Divers examens complémentaires ont été pratiqués. 

La radiographie de la colonne vertébrale ne montre aucune anomali 
du squelette. 

La réaction de Wassermann dans le sang est négative. 

Une premiére ponction lombaire pratiquée, le 24 mars, entre L, et Ly, 
donne les résultats suivants : tension du liquide céphalo-rachidien au ma- 
nométre de Claude, 43 centimétres cubes d’eau en position assise ; li- 
quide xanthochromique présentant un début de coagulation aprés 
quelques minutes ; dissociation albumino-cytologique (2 gr. 55 d’albu 
mine, 1 lymphocyte par millimétre cube), réaction de Pandy positive, 
réaction de Wassermann négative. 

Une deuxiéme ponction lombaire est pratiquée le 8 avril pour injection 
de lipiodol entre ID, et D,. L’aiguille introduite laisse couler un liquide 
xanthochromique ; quelques gouttes recueillies dans un tube coagulent 
spontanément au bout de quelques minutes; la quantité recueillie est 
insuflisante pour permettre d’autres recherches. Le lipiodol descend sans 
arrél jusqu’au niveau du cul-de-sac arachnoidien inférieur. 

Devant l’absence de signes cliniques de localisation et le résultat négatif 
de lépreuve du lipiodol, on se borne durant prés de deux mois a noter 
lévolution des signes cliniques. 

Le 3 juin, la spasmodicité du membre inférieur droit s’est notablement 
accrue. La recherche du réflexe rotulien droit donne une réponse telle- 
ment polycinétique que lon observe un véritable clonus de la jambe sur 
la cuisse. La réponse supérieure abdominale du réflexe médio-pubien est 
presque nulle. Les réflexes d’automatisme médullaire continuent a étre 
seulement ébauchés. Aucune modification des troubles sensitifs. 

Dans le but de noter 4 quel niveau remonte la xanthochromie, on 
refait, le 3 juin, des ponctions rachidiennes élagées, et aprés quinze jours 
de repos, pour ne pas troubler les résultats de l’épreuve, une nouvelle 
injection de lipiodol entre C, et C, 

La ponction rachidienne entre C, et C,; montre un liquide clair avec 
dissociation albumino-cytologique discréte (O gr. 56 d’albumine sans 
réaction cellulaire), réaction de Pandy légérement positive. La ponction 
rachidienne entre D,et D, quiavait fait constater en mars un liquide céphalo- 
rachidien xanthochromique montre maintenant en juin un liquide clair 
avee dissociation albumino-cytologique (O gr. 85> d’albumine sans modifi- 
cation des cellules), réaction de Pandy positive. La ponction rat hidienne 


entre L, et Ls montre un liquide xanthochromique, coagulant tardivement, 
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contenant 3 gr. 50 dalbumine et moins de | lymphocyte par millimétre 


cube, la réaction de Pandy est trés positive. 

L’injection de lipiodol pratiquée entre C, et C, donne lieu a un arrét 
franc au niveau de la 11° vertébre dorsale constaté @ la radiographie 
faite cing minutes aprés l’injection. (Figures 3 et 4.) Cet arrét persiste sur 
les radiographies faites les jours suivants. La limite inférieure de la 
gouttelette de lipiodol est nettement excavé Planches I et II. 








Devant ces constatations, une intervention opératoire est décidée: elle 
est pratiquée le 5 juillet par M. Petit-Dutaillis dans le service du Professeur 
Gosset a la Salpétriére. 

La limite inférieure du lipiodol répondant & Vintervalle Dy, D,,, on 
prend pour milieu de Vincision D,,. Aprés ablation des apophyses épi 
neuses et des lames correspondantes ’ la cisaille et ala pince gouge, on 
constate que la dure-mére présente un renflement trés net au niveau de 
D.. Au-dessus de ce renflement la dure-mére bat normalement, au 
dessous la dure-mére parail disltendue et ne présente aucun battement. 
On ponctionne alors la dure-mére au-dessus et au-dessous de la partie 
renflée ; aprés avoir laissé s’écouler le liquide eéphalo-rachidien pendant 
trois minutes, on ouvre la dure-mére progressivement de haut en bas ; 
on apercoil alors une masse ovoide a grand axe vertical de coloration 
bleutée, parsemée de quelques vésicules ; au-dessus de cette masse existe 
un véritable kyste d’arachnoidile séreuse circonscrite. La ponction de c 
kyste donne issue 4 quelques gouttes blanchatres qui sont des gouttes 
de lipiodol modifié ayant perdu sa coloration habituelle. On isole alors le 
pole supérieur de la tumeur qui tient dans la profondeur par un vaisseau 


assez volumineux, on sectionne ce vaisseau aprés avoir lié a la soie fine 
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son bout central. Quelques tractus méningés sont incisés, puis un filet 
radiculaire, et on parvient sans dilliculté, en la faisant basculer de haut en 
bas, a isoler la tumeur. Fermeture minutieuse de la dure-mére parun surjet 
a la soie fine, suture des muscles, fermeture compléte de la peau sans 
drainage. 

Les suites opératoires ont été remarquablement favorables. 


Le lendemain de l’opération, le 6 juillet, le malade n’urinait’ pas spon- 














igure 6 Partie centrale de la tumeur avee fonte du stroma et production de 


tanément, on le sonde. Aucune douleur spontanée. Tous les mouvements 


volontaires sont normaux ; les signes de spasmodicité ont disparu, les 
réflexes Ltendineux sont normaux, on ne constate plus leur polycinétisme, 
on ne peut plus provoquer le clonus du pied et le clonus de la rotule ; il 
subsiste encore un signe d’extension de lorteil du cé6té droit, d’ailleurs 
discret ; il n’y a plus la moindre ébauche de réflexes de défense ; les 


troubles de la sensibilité persistent, non modifiés. 


Le 7 juillet, le malade urine spontanément. Comme la veille, absence di 


signes pyramidaux, 4 l'exception du signe de Babinski qui persiste a droite 
Le réflexe médio-pubien donne une réponse abdominale vive et franclie 
qui maintenant contraste par son intensité avec la réponse crurale ; nous 
rappelons que la réponse abdominale du_ réflexe médiozpubien était 
presque nulle avant lopération. Les troubles de la sensibilité ont com- 


plétement disparu. 
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Le 9 aout, le malade, qui depuis 15 jours marche normalement, a récu- 


la foree des membres inférieurs. L’examen neurologique est com- 


plétement négatif, 4 exception du signe de Babinski qui persiste a droite. 


Actuellement, en novembre 1924, la malade a repris son metier de char- 


pentier, il travaille de 8 heures du matin jusqu’é 17 heures, marche toute 
la journée et porte des fardeaux comme avant sa maladie. L.’explora 


tion neurologique ne montre aucune anomalie sinon une ébauche de clonus 


lu pie d droit et un signe d’extension de |’orteil A droite constatable dans 


position dorsale mais disparaissant dans la position ventrale, lorsque 


es genoux sont fléchis 4 angle droit sur les cuisses 

















Figure 7 ib s vw ty pique avec fine dégénérescence microkystique du protoplasme 


La tumeur extirpée, trés volumineuse par rapport au canal rachidien, 
présente la forme d’un ovoide régulier, elle mesure 30 millimétres dans son 
axe longitudinal sur 20 millimétres dans son axe transversal (figure 5) ; 
cette tumeur a été fixée immédiatement aprés lintervention dans le 
liquide de Dominici et examen histologique a été pratiqué par M. Ivan 
Bertrand. \prés section transversale, on constate que son centre est creusé 
d'une cavité ovoide présentant le volume d’un noyau de cerise et ayant la 
méme orientation que lasurface du néoplasme. Histologiquement il s’agit 
d'un fibro-gliome du type périphérique. Un examen superficiel pourrait 
faire croire & une tumeur conjonctive, 4 un fibrome jeune, étant donnée 
orientation en volute des trousseaux de fibres coupes en tous sens ; un 
examen plus attentif permet de reconnaitre la nature exacte de la tumeur, 
Les trousseaux de fibres ne présentent pas les réactions du tissu conjonctif, 
le van Gieson prend diflicilement; en outre, un fort grossissement revéle 
la structure finement fibrillaire du stroma qui rappelle celle d’un nerf 


périphérique embryonnaire. Les noyaux présentent par endroits une 
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topographie singuliére. On ne constate pas exactement aspect en palis- 
sade pathognomonique du gliome des nerfs périphériques, mais on voit 
un assemblage irrégulier dé novaux dans une zone laissant dépourvue de 
toute chromatine un long segment de fibres ; c’est en somme un aspect 
vrossier de palissade dit & des remaniements profonds du néoplasme. 
Une caractéristique primordiale de fibro-gliome, la tendance a la dégé 
nérescence kystique et 4 lévolution myxoide, se retrouve dans notre 
tumeur. En de nombreux endroits le stroma perd sa_ structure fibrillaire 
et son allinite basophile : le tissu prend alors un aspect clair. pauvre en 
cellules anastomosées en tous sens el comprenant dans leurs mailles 
laches une substance myxoide. Ces phénomeénes de dégénérescence sont 


surtout marqués dans le centre de la tumeur qui contient un liquide 


‘ 


sereux et quelques hématies. A distance de la cavité centrale les phe 


ménes analogues de dégénération interstitielle se retrouvent, épargnant 


peu prés les zones paravasculaires, d’oli un aspect de pseudo-périt hy 
lium. 

Il s’agit en résumé d'un fibro-gliome typique dont le centre a subi une 
dégénérescence kystique massive, gliome aneuritique d’origine schwanni- 


que, dépourvu de cylindraxes et de gaines de myéline (figures 6 et 7 


Ce cas de tumeur intra-rachidienne de la région dorsale inférieure nous 
parait intéressant 4 de multiples points de vue et suggére différentes 
considérations 

1° Le tableau clinique de la paraplégie chez notre malade différait ce 
celui classiquement attribué A la paraplégie par compression, et cependant 
la tumeur intra-dure-mérienne était trés volumineuse. Le début de l’affee- 
tion a été uniquement caractérisé par des phénoménes de claudication 
intermittente médullaire, les douleurs ont eu une apparition tardive et 
n'ont jamais été particuli¢rement intenses. Les réflexes tendineux étaient 
certes trés exagérés et polycinéliques, mais la contracture était peu 
marquée. Enfin les réflexes dits de défense ou d’automatisme médullaire 
étaient chez notre malade presque nuls. 

Si ce tableau clinique n était pas celui d’une compression médullaire 
Lypique, il n’est pas surprenant de noter que les signes de localisation 


étaient encore plus déficients. Les seuls troubles de la sensibilité constata- 


bles étaient localisés en L; et 5, et auraient pu faire penser a une lésion a 
la queue de cheval. La ponction lombaire nous montra un liquide xantho- 
chromique remontant bien au-dessus du niveau indiqué par les signes 
cliniques, du moins au cours de nos premiers examens. Ajoutons qu'il y 
eut, a la premiére épreuve, absence totale d’arrét du lipiodol. Un seul sig 

de localisation prend une valeur rétrospective, c'est la faiblesse et presque 


la disparition du réflexe médio-pubien qui redevint normal le lendemain 


de lintervention. 
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20 L’évolution des signes cliniques et surtout les résultats fournis par 
les épreuves de localisation méritent d’étre soulignés. 

L’épreuve du lipiodol a donné un arrét net deux mois aprés la premiére 
épreuve restée négative. On a donc assisté, objectivées par le lipiodol, a 
deux phases de |’évolution de cette tumeur : 1° une phase d’absence de 
cloisonnement de l’espace sous-arachnoidien ; 2° une phase de cloison- 
nement complet, de blocage. 

Les ponctions sous-arachnoidiennes, 4 la lumiére de ce signe objectif 
de cloisonnement, montrent que, dans la premiére phase, le liquide céphale 
rachidien peut étre xanthochromique au-dessus d’une tumeur, fait sw 
lequel nous avons déja insisté pour les tumeurs de la queue de cheval et 
dont nous avons montré l’importance comme cause d’erreur possible de 
localisation (1). Dans la seconde phase, le cloisonnement étant devenu 
complet, la xanthochromie ne s’étale plus au-dessus de la tumeur, mais 
reste cantonnée dans le segment sous-tumoral ; au-dessus de la tumeur le 
liquide céphalo-rachidien est redevenu clair, mais présente encore des 
modifications du taux de l’albumine rachidienne variable aux différents 
étages. Le tableau suivant montre les résutats de l’examen du liquide 


céphalo-rachidien avant et apres le cloisonnement. 








Avant le cloisonnement Apres le cloisonnement 
(avril) (juin) 
Lipiodol : Lipiodol 
Pas d’arrét, descente totale immédiate arrét total en Dy, 
Ponctions rachidiennes Ponctions rachidiennes 


Entre C, C, 
pas de xanthochromie 
Albumine : 0 gr. 56 


Entre D, D-: Entre D, D- : 
xanthochromie pas de xanthochromie 
Albumine : 0 gr. 85 
Entre L, L,: Entre L, Lg 
xanthochromie xanthochr mie 
albumine : 2 gr. 55 Albumine : 3 gr. 50 


L.’épreuve du lipiodol et les ponctions étagées ont permis dans notre cas 
de suivre l’évolution du cloisonnement sous-arachnoidien : ces*épreuves 
nous ont montré que le signe de xanthochromie sous-tumorale n’a de 
valeur que si le cloisonnement est complet. I! est d’ailleurs possible que 
parfois la xanthochromie puisse exister au-dessus d’une tumeur, méme 
avec un cloisonnement complet, si du sang exsude a la partie supérieure 


de cette tumeur et qu’il se crée, in situ, ainsi que l'un de nous l’a montré 


1) GeorGes GuILLarn, TH. ALAJOUANINE, P. Matuieu et I. BertTRAND. Sarcome 
périthélial de la queue de chevai avec xanthochromie du liquide céphalo-rachidien 
au-dessus de la tumeur. Localisation par le lipiodol. Ablation chirurgicale. Revue Neu- 
rologique, mai 1924, pp. 513-520 








20 G. GUILLAIN, ALAJOUANINE, PERISSON ET PETIT-DUTAILLIS 





jadis avec Jean Troisier, un processus de biligénie hémolytique local: 

3° Nous insisterons sur le trés réel intérét qu’a présenté dans ce cas a 
symptomatologie si réduite !épreuve du lipiodol de Sicard tant au point 
de vue du diagnostic de localisation de la tumeur qu’au point de vue du 
cloisonnement progressif du liquide céphalo-rachidien. Notre observation 
conduit aussi 4 cette remarque qu'une seule épreuve ne sullit pas par son 
résultat négatif a faire ¢liminer le diagnostic de compression. 

49 Comme corollaire au diagnostic et 4 l'intervention précoces de cette 
tumeur rachidienne, il convient enfin d’attirer attention sur la rapidite 
de la récupération fonctionnelle. En trois jours, tous les signes paraly- 
tiques el spasmodiques, tous les troubles de la sensibilité avaient disparu 
La disparition des signes d’anesthésie radiculaire dans le territoire L, et 
S, permet rétrospectivement de les interpréter comme dus vraisembla- 
blement 4 la compression exercée par la tumeur sur l’origine de ces racines: 
Actuellement, comme nous l’avons mentionné, notre ancien paraplégiqu: 
a repris son métier pénible de charpentier, travaille 8 heures par jour, 
porte de lourds fardeaux. Cette guérison si rapide et si compléte est sans 
aucun doute la conséquence de la précocité de Vintervention, celle-ci 
ayant été acceptée par le malade et pratiquée par le chirurgien peu de 
jours aprés que le blocage du liquide céphalo-rachidien fut reconnu complet, 
et partant avant que des lésions médullaires sérieuses aient eu le temps 


de se créer. 
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CORDOTOMIE LATERALE ANTERIEURE 
POUR ALGIES INCURABLES 


PAR 


MM. SICARD ET ROBINEAI 
Médecin et chirurgien de |'Hopital Necker 


Communicalion a la Sociélé de Neuro!logie de Paris. 


Séance du 6 novembre 1924, 


Vis-a-vis de certaines algies, tout traitement médical reste inellicace. 
La radiothérapie, la morphine, sont elles-mémes incapables d’apporter 
un soulagement. Les algies cancéreuses, notamment celles d'origine 
métastatique vertébrale, sont parmi les plus. rebelles. La douleur est a 
son paroxysme, lorsque l’alfaissement du corps vertébral provoque 
par la compression des trous de conjugaison, lirritation et la destruc- 
tion des racines funiculaires sensitives. 

Dans ces cas, ot} la médecine est impuissante, on avait conseillé la 
radicotomie postérieure, c’est-a-dire la section des racines postérieures 
de la moelle, ou encore la cordotomie postérieure, c’est-a-dire la section 
transversale des faisceaux de Goll et de Burdach. L’incurabilité et le 
degré d'intensité de ces algies autorisaient de telles tentatives chi- 
rurgicales. Nous avons cherché 4 les mettre en pratique. Elles ne nous ont 
pas donné de résultats probants. 

Pour étre réellement eflicace, la radicolomie poslérieure devrait s’a- 
dresser 4 un trop grand nombre de racines et par conséquent elle est 
diflicilement praticable. La section de trois ou quatre racines se mont- 
tre insullisante, surtout quand il s’agit de radicotomie dorso-lombaire. 
Peut-étre méme Virritation du segment central de la racine sectionnée 
est-elle parfois responsable de la persistance algique ? 

La cordolomie (1) poslérieure que nous avons réalisée sur les instances 
d'un de nos assistants étrangers, dans un cas de cancer de l’utérus avec 
envahissement lombo-sacré, chez une malade hantée par des idées de 
suicide, tant les douleurs étaient intolérables, cette cordotomie posté- 
rieure ne nous a donné qu'une accalmie partielle. La section fut prati- 


1) Ce terme ce Cordotomis est d'une détestable étymologie. Mais il est consa 
ar usage et il nous parait plus pratique de le conserver dans le langage médical 
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quée au niveau de la sixiéme vertébre dorsale. Elle fut complete, inté- 
ressant totalement et bilatéralement les faisceaux postérieurs, comme 
le contréle autopsique devait nous permettre de le préciser cing semaines 
aprés. Or, les algies avaient reparu aprés l’opération, presque aussi 
vives qu’auparavant. C’était la, du reste, un échee que la physiologie 
sensitive médullaire permettait de prévoir. 

Nous connaissions bien les travaux américains récents (1912-1923) de 
Leighton, de Spiller, de Frazier, etc., sur les cordolomies lalérales, mais 
nous hésitions 4 appliquer ces nouvelles données chirurgicales, lorsque 
notre collégue et ami Patrick (de Chicago), 4 qui nous faisions part de nos 
précédents échecs de radicotomie et de cordotomie postérieures, nous 


engagea vivement A utiliser l’opération américaine. 


Depuis lors, c’est-d-dire depuis quinze mois environ, l'un de nous a 
pratiqué onze fois la cordotomie latérale pour des algies incurables. Ces 
faits opératoires se rapportent 4 sept cas d’algies cancéreuses : soit can- 
cer de l’utérus avec propagation aux nerfs sacrés, soit noyaux compres- 
sifs métastatiques vertébraux, dorso-lombaires ou sacrés, un cas de 
causalgie d’un membre inférieur amputé, deux cas de tabés a douleurs 
localisées au membre inférieur du type causalgique paroxystique et un 
cas de kraurosis vulvaire (lichenification génitale étendue) dont les souf- 
frances intolérables duraient depuis plusieurs années et avaient résisté 
aux applications de radium ou de rayons X, &a Il’alcoolisation locale et 
méme a l’ablation chirurgicale du clitoris et des régions génitales ex- 
externes. 

On remarquera que, dans ces dilférents cas cliniques, il s’agit: seule 
ment d’algies de la moitié inférieure du corps, car jusqu’a présent la cor- 
dotomie latérale n’a été pratiquée, par l'un de nous, qgu’d la région dor- 
salo supérieure, aux environs du qualriéme, cinquieéme ou sixrieme seg 
ment dorsal médullaire. Par conséquent, cette opération exécutée a ce 
ac 
niveau topographique ne peut tenir sous sa dépendance que la sensibi 
lité des régions ombilicales et sous-ombilicales. Le choix de cet étage 
médullaire est dicté par certaines conditions favorables. Il est facilement 
abordable par la laminectomie. I] reste suflisamment éloigné de la région 
cervicale de proximité toujours dangereuse. II réunit enfin les faisceaux 
de la sensibilité douloureuse en un groupement opportun, dont le siege, 
tout en se préetant a la section chirurgicale, diminue, autant que possible; 
les malchances de blessure du faisceau pyramidal de volisinage 

Il suflit de se rapporter au schéma de la sensibilité des Dejerine (I 
pour se rendre compte de la disposition cordonale anatomique et phy 


siologique. I] existe trois départements meédullaires : Le premier, anle- 


1) Nous remercions M Dejerine et M. Jumentié des conseils anatomo-p! 
giques qu ils ont bien voulu nous donner 
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CORDOTOMIE LATERALE ANTERIEURI 


rieur, si¢geant entre le sillon antérieur et la racine antérieure avec ses 





on deux faisceaux, le pyramidal direct en dedans et le faisceau antéro-laté- 
ion ral. accolé a la racine antérieure. Le second département, le plus vaste 
ol département /aléral, avec ses quatre faisceaux qui se groupent périphé- 
se riquement d’avant en arriére, les faisceaux de Gowers et eérébelleux 
7 directs, et plus profondément, toujours d’avant en arriére, le faisceau 
le ; latéral restant et le pyramidal croisé. Enfin, le troisiéme département, 
iis § le département posléerieur, qui réunit les faisceaux de Goll et de Burdach. 
Ne Physiologiquement el classiquement Dejerine), les cordons poste- 
08 rieurs donnent passage en ligne directe aux fibres du tact, de la douleur, 
- de la température, de la sensibilité profonde, mais pour une minime part 
seulement. Au contraire, le faisceau restant antérieur (A cété du pyra- 
7 midal direct) abrite, en ligne croisée, la presque totalité des fibres de la 
sensibilité tactile, tandis que, toujours en ligne croisée, les fibres de la 
sensibilité profonde vagnent les faisceaux de Gowers et cérebelleux, et 
' celles de la sensibilité douloureuse et thermique (qui nous préoccupent 
z surtout) se groupent dans le faisceau restant latéral, en avant du fais- 
vi ceau pyramidal croisé. 
Nous verrons si cette physiologie médullaire ne doit pas étre partiel- 
" lement remaniée, précisément A loceasion des résultats opératoires cli- 
niques obtenus par la cordotomie latérale 
n 
L’opération consiste schématiquement dans la section simple, sans exci- 
i sion tissulaire, d’un petit quadrant médullaire (moelle dorsale supérieure 


sétendant périphériquement de la racine antérieure au ligament dentelé, 
interrompant ainsi forcément la totalité du faisceau de Gowers, puis, s’in- 
sinuant vers le centre, jusqu’a la région grise, et intéressant les fibres de la 
sensibilité douloureuse, c’est-a-dire le faisceau latéral restant. L’écueil est 
de porter le bistouri trop en arriére et d’inciser le faisceau pyramidal mo- 
teur. L’un de nous a completé la des ription ©veratoire de la facon sui- 
vanle : « La section est faite transversalement par rapport a l’axe longi- 
tudinal de la moelle. Les repéres a la surface de la moelle sont: en arriére, 
un point équidistant entre les racines antérieures et posterieure ; en 
avant, l’émergence de la racine antérieure. Le point postérieur répond 

peu prés a l’insertion médullaire du ligament dentelé. En profondeur, 
il esl impossible de se repérer : l'étude des coupes de la moelle montre 
qu'une bonne section affecte la forme d'un petit triangle dont la base, 
répondant a la surface de la moelle, mesure trois millimétres et demi 
la section est faite au ténotome, au couteau de Graefe ; mais on se rend 

il compte de la profondeur atteinte. Frazier charge les tissus a coupet 
sur une aiguille de dimensions approprié¢es. Je me sers d’une lame trian 
gulaire de dimensions exactement calculées, munie d’une butée, qui 


empéche d’aller trop loin. Je ne parle que des points spéciaux de la tech 
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nique operatoire ; pour bien expose! la moelle. il sullil dente Vel les lames 


des deux vertébres, la moelle doit étre saisie par son ligament dentel 
détaché de la dure-mére, et légérement tournée sur son axe pour rendre 
bien visible l’émergence de la racine antérieure Robineau 

\ une algie unilatérale devra correspondre une cordotomie unilatérale 
opposée puisque les fibres de transmission douloureuse les plus nom- 
breuses sont croisées. Si la cordotomie doit étre pratiquée bilatérale, la 
double section ne se fera pas, autant que possible, au meme niveau médul- 
laire. Il est préférable, dans ce cas, de laisser une hauteur d’environ ur 


ou deux centimétres entre Vhémi-section de droite et celle de cwauctly 


. 


) 


Quels sont les résultats physiologiques 

Si la cordotomie a été exécutée correctement. voici ce qu iW 
constate : 

La sensibililé lactile est nettement conservée et c’est A peine s'il exist: 
quelque élargissement des cercles de Webet 

La sensibililé a la température est profondément pervertie. Les sensa 
tions de chaud et de froid disparaissent ou pluté6t se transforment. C’es! 
ainsi que chez la plupart de nos opérés un objet froid, eau glacée, un 
tube 4 contenu de glace, leur donnait impression de chaleur. 

Une malade, dont la cordotomie avait ¢té suffisante Aa droite, et 
Lrop parcimonieuse 4 gauche, ressentait trés nettement, lorsqu’elle entrait 
dans un bain froid (bain de mer, par exemple), la sensation normale du 
froid dans le membre inférieur droit ; et au contraire, une sensation nelt« 
et trés intense, ajoutait-elle, de chaud dans le membre inférieur gauch« 
Ce contraste de température persiste tel. stationnaire, chez cette operes 
sans aucun amendement ni accentuation, depuis lopération, c est-i 
dire depuis six mois. 

La sensibililé ad la douleur est abolie, ou du moins extrémement émous 
sée. Dans deux cas de section profonde du cordon latéral chez des canes 
reuses, l’anesthésie a la douleur était telle dans les segments péripheét 
ques, qu’une amputation des orteils aurait pu étre pratiquée, nous sen 
ble-t-il, sans réaction douloureuse. Les douleurs paroxystiques des cat 
céreuses du bassin ou du rachis inférieur disparaissent et la morphine 
peut etre supprimeée. 

Les sensibililés profondes, le sens des attitudes segmentaires persistent. 
(est ainsi que les cordotomisés reconnaissent parfaitement la position 
donnée & leur gros orteil. Par contre, quelques erreurs de localisation 
(attitude sont souvent commises pour les autres orteils. On ne constate 
aucune interpretation erronee pour les segments supérieurs, cou-de- 
pied el frenou. 

La sensibililé osseuse au diapason spécial a toujours persisté normal 

La motricilé nest troublée que quand il y a atteinte du faisceau cer 


belleux et surtout du faisceau pyramidal croisé. L’atteinte des fibres 
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erebe lleuses détermine de l’hypotonie pal fois extréme. décelée chez plu- 


sjeurs de nos opérés), de la dé omposition des mouvements, de la dysmé- 
trie, de 'hypermeétrie, parfois méme ona noté un réflexe rotulien pendulaire. 
L’atteinte du faisceau pyramidal (dans trois cas) a déterminé du signe 


de Babinski, une ¢bauche de clonus, une exagération nette de la réflec- 





tivité de défense, celle-ci ne dépassant pas du reste la région inguinale. 
Ces signes de spasticité pyramidale se sont améliorés spontanément. 
La réjlectivilé : Les réflexes tendineux rotuliens et achilliens sont con- 
servés. Les réflexes abdominaux persistent, quand ils existaient avantla 
ordotomie. Il ya perturbation de la réflectivité tendineuse et des réflexes 


de défense quand les fibres du faisceau pyramidal ont été intéressées, 


Pa 





oT RETR TP: 











GAUCHE DROITE 
I Fig. 1 ( lot intérieu 
i mubrée est celle du t toire médullaire incisé. 1) Faisceau pyramidal direct. 2) Faisceau ants 
1 nterieur. 3) Faiseeau de Gowers. 4) Fibres commissurales de la substance grise. 5) Faisec 
o-latéral postérieur ou faisceau k il restant. 6) Faisceau cerehe direct. 7) Faisceau pyramid 
sé 8) Faisceau de Burdach. 9) Faisceau de Goll. 10) Territoire médull wise. Ra. Racine ant 
Kp Racine postéricure. Ld. Ligament dentek 
de la sensibilité 4 la douleur et 4 la température se groupent, en ligne croisée, dans les faisceau 


Growers (:5) et latéral postéerieur restant (5 


Les sphinclers. Assez souvent, dans les quelques jours qui suivent la 
ordotomie bilatérale (mais non aprés une cordotomie unilatérale), le 
sondage est nécessaire. 

Les lroubles trophiques. Chez deux cancéreuses de l’utérus avec exten- 
sion de la néoplasie au voisinage du rachis, et aprés cordotomie bilaté- 
rale, faite profondément pour annihiler aussi sirement que possible des 
douleurs d’une violence extréme, nous avons noté chez une des opérées 
l'apparition d’une escarre sacrée avec évolution assez rapide au début, 
et stationnaire ensuite, et tout a fait indolore. et, chez l'autre operee, 
ine esearre préexistante A Vopération, s'était accentuée apres la 
cordotomie, avec clonus, avec Babinski, sans automatisme 

Les réaclions du sysleéme sympathique. La réflectivité pilomotrice (Tho- 


mas) ne nous a pas semblé perturbée 
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Le controle de la limile supérieure des anesthésies douloureuses el de 
lempéralure nous a fait voir que les territoires de ces deux anesthésies 
sont 4 peu prés superposés entre eux. Peut-étre cependant |’anesthé- 
sie 4 la douleur gagne-t-elle en hauteur légérement sur l’anesthésie A la 
température ? 

La délimitalion entre la zone tégumentaire normale et la zone anes- 
thésiée ne s’aflirme pas suivant une ligne franche. La démarcation ge 
fait par dégradation insensible. 

"Au cas de cordotomie unilatérale, la délimitation médiane est des 
plus nettes entre le tégument opposé normal et le tégument anesthésié, 

Un autre fail intéressant, est que lintensité des anesthésies croit des 
régions supérieures vers les extrémités inférieures. Ainsi, lorsque les 
anesthésies A la douleur ou a la température ne sont pas trés profondes, 
elles le sont toujours davantage sur le pied que sur la cuisse ou |’abdo- 
men. C’est une régle que nous n’avons jamais trouvée en défaut. 

De ces observations et constatations physiologiques, il ressort que le 
faisceau de Gowers, Loujours sectionné dans la cordotomie latérale, ne 
donne pas passage aux fibres de la sensibilité profonde, comme quelques 
neurologistes l’ont pensé, puisque le sens des attitudes segmentaires est 
toujours conservé chez les malades ainsi cordotomisés. Le Gowers doit, 
au méme titre que le faisceau latéral restant (ou antéro-latéral posté- 
rieur), grouper les fibres de la sensibilité douloureuse et de température. 
Il ressort également que les fibres de température et de douleur des seg- 
ments cutanés les plus périphériques (le pied, par exemple) reconnaissent 
(suivant l’opinion des Dejerine, du reste) une localisation plus cortical 
que centrale médullaire, puisque |’anesthésie douloureuse dans le 
territoire sous-cordotomisé est toujours plus accentuée vers les ré- 
gions basses que vers les régions hautes. Ainsi les fibres thermo-dou- 
loureuses venant du pied et de la jambe doivent occuper, tout au moins 
au niveau du métamére dorsal, une localisation plus excentrique dans 
le Gowers et le faisceau latéral, que les fibres du petit bassin et de la 
région abdominale, repoussées au contraire davantage vers la zone cen- 
trale. Au fur et 4 mesure qu’elles pénétrent dans la moelle par voie croi- 
sée, les fibres douloureuses et thermiques venant des régions inférieures 
du corps sont successivement rejetées & la périphérie par les fibres qui 
émanent des régions plus élevées. Et la preuve en est que la cordotomie 
qui lése toujours plus intensivement les faisceaux corticaux de la moelle, 
puisque ceux-ci se présentent en premier lieu 4 la section, provoque tou- 
jours des troubles anesthésiques plus accentués aux extrémités distales 


(pied) que proximales (abdomen, ombilic 


Les résultats cliniques sont souvent remarquables. Entre des mains 


expertes, lopération ne parait pas dangereuse. Sept de nos cas concer 


nent des cancéreux ou cancéreuses car hectiques, anéiniés. souvent febri- 
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citants, épuisés par la douleur et par la morphine. Or, chez deux seule- 


ment de ces néoplasiques, l’évolution a paru étre hatée par l’opération. 
L’un d’eux est mort cing jours aprés la cordotomie, un autre sept jours, 
un troisiéme quatre semaines aprés. Les autres sujets ont survécu le 
temps normal de l’évolution mortelle néoplasique. Ils ont gardé Villu- 
sion de l'amélioration d’une guérison possible. Ils se sont éteints avec le 
minimum de douleurs. 

Les quatre autres cas concernaient : un causalgique du membre infé- 
rieur et de la hanche, opéré sur le neuviéme segment dorsal au lieu du 
cinquiéme segment dorsal, c’est-a-dire 4 un niveau défavorable, trop 
bas, et qui ne parait avoir été calmé que transitoirement; puis, deux 
tabétiques et un cas de leucoplasie vulvaire. Les deux tabétiques étaient 
atteints de cette forme particuliére de douleurs localisées unilatérale- 
ment 4 un segment du membre ou pied et que l’un de nous a proposé 
de dénommer « topocausalgie motrice des tabétiques ». Cette topalgie 
se différencie des douleurs fulgurantes classiques. L’algie se fixe en une 
région déterminée le plus souvent sur le segment distal du membre infé- 
rieur (tiers inférieur de la jambe, du pied). L’algie élit droit de domicile. 
Elle s’installe 4 demeure. Elle n’irradie que peu au dela de la zone élec- 
tive, et se manifeste jour et nuit, sans tréve ni repos, avec des crises 
paroxystiques telles que seule la morphine a haute dose peut procurer 
quelque apaisement. 

A cété de ces deux caractéres algiques si speciauXx, caractére de loca- 
lisation et caractére de douleur continue mordicante et de brdlure, une 
autre particularité est & noter. Au cours des accés paroxystiques, vingt 
fois, cinquante fois dans la journée, le membre inférieur est brusquement 
secoué d'un tremblement choréiforme, d’agitation motrice incessante, 
le malheureux tabétique essayant par le pétrissage a pleines mains des 
muscles de la jambe et du pied d’apporter quelque soulagement aux dou- 
leurs qui le torturent. 

La cordotomie dorsale a été pratiquée chez ces deux tabétiques, uni- 
latérale chez l'un, bilatérale chez autre. Elle a calmé immédiatement 
les douleurs, n’a pas déterminé de troubles moteurs, et pendant trois a 
quatre mois le résultat a élé parfait. Mais depuis lors, les algies ont réap- 
paru non plus dans les membres inférieurs restés indemnes, mais dans 
la région supérieure de abdomen, du thorax, dans les membres supé- 


reurs, et de nouveau, ces malades qui se croyaient libérés a jamais, ont 


retrouve avec la réapparition des algies leur meme déplorabl état anteé- 
neur 

Par contre, voici une malade, la seule qui nail présenté, du reste, au- 
cune lésion cancéreuse, ou aucune atleinte pre alable des centres nerveux, 
qui reste guérie el complétement guérie. 

Cette femme de 54 ans, que nous vous présentons, vive, alerte, a la 
démarche facile, el en excellent état de santé générale, était il y a six 
mois aigrie, émaci¢e el désespérée physiquement et moralement 


avec des idées de suicide. Elle était: atteinte depuis dix-huit années de 
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cette forme spéciale de lésion des parties externes génitales que les 
dermatologistes appellent kraurosis vulveel (de Araurosis, resserrement 
sécheresse). Il s’agit d'une sorte de leucoplasie vulvaire, 4 douleurs inten- 
ses, cuisantes et terriblement prurigineuses, avec irradiations abdomino- 
crurales. Comme nous I’avons déja dit, au début de cet article, toutes les 
médications, tous les traitements dermatologiques avaient échoué. Les 
applications de rayons X, de radium, a doses successives, avaient exa- 
cerbé les algies. Une opération d’exérése de tous les organes génitaux 
externes, y compris le clitoris, pratiquée par un de nos collégues, n’avait 
pas eu d’effets plus heureux. On nous l’adressait pour la section des 
nerfs honteux internes. 

Nous avons pensé que |’opération rationnelle chez cette malade devait 
étre la cordotomie. Celle-ci s’elfectua trés aisément, bilatéralement, au 
siége métamerique dorsal classique. Dés le lendemain de l’opératio: 
toute douleur avait disparu. La cicatrisation laminectomique se fit par 
premiére intention, comme du reste dans tous les cas opérés. Des k 
quinziéme jour, la malade se levait et reprenait’ ses occupations cou 
rantes. Depuis lors, c’est-a-dire depuis sept mois, la guérison s'est 
maintenue compléte. Cette cordotomisée n’a conservé aucun troubli 
moteur ni sphinctérien. Elle fait des marches longues et se comport 
actuellement dans la vie sociale et professionnelle comme une personne 
tout 4 fait normale. Bien plus, l’état local génito-externe s'est trans 
formé et le segment vulvo-vaginal a récupéré sa souplesse et une appa- 


rence de bon aloi. 


Comme conclusion générale, nous pensons que la cordotomie latérale 
antérieure sur le métamére dorsal moyen (entre le 4¢ et le 6®), qui se pro- 
pose comme but l’incisiontransversale du faisceau de Gowers et du fais- 
ceau latéral, n’est pas, entre des mains expérimentées, une opération 
dangereuse, méme si elle est exécutée bilatéralement. Mais elle comporte 
évidemment quelques risques, dont le principal est l’atteinte opératoire 
du faisceau pyramidal. Aussi doit-elle étre réservée, comme le titre de 


notre communication l’a laissé pressentir, au traitement des algies con- 


sidérées jusqu’ici comme incurables. 
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' uN CAS D'HEMISYNDROME CEREBELLEUX, AVEC 
TREMBLEMENT DU TYPE SCLEROSE EN PLA- 
QUES, ET MOUVEMENTS ATHETOSIQUES. 


Lésion probable de la région supérieure du noyau rouge, 
rubro-thalamique. 


Communication a la Société de Neurologie, 
le 6 novembre 1924, 
PAR 


Gustave ROUSSY, Gabrielle LEVY et Francois BERTILLON 


La malade qui fait objet de ce travail présente des manifestations 
cliniques exceptionnellement restreintes, a la suite d'une lésion artérielle 
qui n'a touché vraisemblablement qu'un territoire trés limité. 

Il n’existe, en effet, chez elle, que des troubles cérébelleux et des mou- 
vements athétosiques trés discrets, limités au cété droit des membres. 


avec une pauvrelé remarquable de signes pyramidaux et de troubles sensi- 





f =tifs. Cette symptomatologie est survenue a la suite d’un ictus. Il n’y a 
jamais eu de douleurs, ni de troubles oculaires, ni de phénomeénes 

pseudo-bulbaires. 

La précision méme et la pureté de ce tableau clinique d’une part, la 


incidence des deux ordres de manifestations cérébelleuses et athéto- 


siques d’autre part, nous ont incités 4 publier cette observation, malgré 
absence de vérification anatomique. 

Telle qu'elle est, en effet, elle nous parait constituer un document inté- 
ressant pour l'étude des lésions de la région sous-optique, et pour celle de 
la pathogénie des mouvements involontaires. C’est 4 ce double point de 


Vue que nous présentons cette observation. 


M™e Ch... Louise, Agée de 71 ans, couturiére, est hospitalisée 4 Hospice Paul Brousse 
pour des troubles de Ja marche et une géne motrice du membre supérieur droit, qui 
existent depuis février 1922 

A cetle époque, alors qu'elle ressentait depuis longtemps déja des engourdissements 
dans la main droite », elle a brusquement perdu connaissance un matin, en se levant. 

Elle a repris connaissance au bout d’un quart d’heure environ, mais n'a pas pu se 
relever seule, car elle était engourdie du cété droit. En outre. elle ne pouvait plus parler 
et elle est restée deux jours sans l’usage de parole. Il semble méme qu‘ lle ait con- 


serve de la dysarthrie pendant plusieurs mois. 
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La malade est restée six mois couchée, elle ne pouvail ni marcher ni se servir d 


son bras, mais en réalité, il semble qu’il n’ait existé qu'un état de géne motrice pl 


que de paralysie, car elle pouvait, dit-elle, remuer sa jambe et son bras. 

Les mouvements involontaires paraissent étre apparus dés Viclus ; cependant on 
peut obtenir de renseignements précis sur ce point 

[1 n’y a pas eu de troubles pseudo-bulbaires : rire, pleurer, dysphagie. 

Il n’y a jamais eu, #2 aucun moment, de douleurs 

Quatre ans avant lictus, la malade aurait eu de la diflicullé & marcher parce qu'ell 

avait mal dans les reins ». Elle ne pouvail marcher qu’avee une canne. 

Un an avant cette attaque, la malade aurait perdu connaissance pendant quelq 
minutes et au réveil « sa langue tournait male. Ce trouble n’a pasdureé et nes’est ace 
pagneée d’aueun trouble du cété des membres. (La malade était sujetle aux sy necopes 

iniécédents, On ne reléve quune fiévre éruptive, qualifiée de petite vérolk 
serait survenue a oV ans, el aurall dure quinze jours 

Mariée, la malade a eu deux enfants bien portants, pas d fausse couche. Le 1 
est mort éthylique probabl 

i ’eramen de la malade, on est immeécdiatement frappé par une attitude anormal 
la main droite, et des mouvements involontairés de celle-ci a4 Voecasion des mouven 


Volontaires, 


La main droite est presque conslamment maintenue flechieet en pronation, les 


deux doigts cubitaux toujours en extension et fréquemment en abduction, le po 
aussi fréquemment en abduction. Au niveau des deux derniéres phalanges de linde 
el de lannulaire, il existe une déformation caractéristique, en hyperextension per 


manente. Trés fréquemment le coude est tenu fléchi, et en abduction, loin du corps 


Cette attitude globale du membre supérieur, droit se produit surtout 4 Poccasion 
mouvements volontaires, des efforts, en particulier quand la malade est debout 
quand elle marche. 

Au repos, le bras est parfois en attitude normale, Seuls, les doigts conservent t 
ours leur attitude caractéristique. 

Ces attitudes anormales sont d’ailleurs soulignées par des mouvements invol 
taires de deux ordres : un Iremblemenil et des mouvements athélosiques 

Au repos complet, lorsque la malade ne remue pas et n’est sous le coup d’au 
é¢motion, on n’observe parfois rien d’anormal, Mais aussilOl que, pour une raison qu 
conque, elle s’agite, survient le lremblement, Le membre supérieur droit (et le meml 
inférieur aussi) présente des oscillations globales, d’amplitude variable et qui s'exageér 
trés nettement 2 l'occasion de mouvements coordonnés. Il prend alors nettem 
je caractére du tremblement de la sclérose en plaques, ainsi qu’en témoigne son écriture 


En méme temps apparaissent de petits mouvements lents, reptants, d’extension 


flexion et d’abduction des doigts de la main droite. Ces petits mouvements, nettement 


athétosiques, restent subtils, et ne s’accompagnent jamais de torsion des autres seg 
ments, ni de mouvements de la face. Celle-ci est d’ailleurs intégralement respecte 
absolument normale. 

\u niveau du membre inféricur droit, il existe, dans les mémes conditions, un tl 
blement global du membre. Le pied présente frequemment un mouvement de pe 
sous lVinfluence des efforts, ou dans certaines attitudes passives (flexion dors 
abduction par exemple). Il existe aussi de petits mouvements lents d’extension 
flexion des orteils 

Si on met la malade debout, elle se tient penchée en avant et dit qu'elle ne pr 
se redresser. Elle écarte sa base de sustentation, a peur de tomber et dit que sa jam 
droite tremble. 

Malgré cette grande instabilité, elle se tient debout, les deux coudes écartés du « 
le membre supérieur droit dans l’attitude décrite plus haut. 

Elle marche avec une grande difliculté, mais parvient cependant a faire quela@ 
pas. L’impotence parait due autant a la peur et 4 Vhabitude du séjour au lit, qua 


troubles de Péquilibre. En somme elle se présente un peu comme une staso-baso-p 


bique qui pencherait la 


cle en avant. 
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Examen de lappareil cérébelleux : Aucun trouble du cé6té gauche, si ce nest que les 
marionnettes sont assez mal exécutées malade droitiére). 

4 droite: dans l’épreuve du doigt sur le nez le membre oscille de plus en plus 4 mesure 
qu'il approche du but. le dépasse, et quand il l’'atteint, ne peut pas y rester 4 cause des 
oscillations qui augmentent d’amplitude. Les marionnettes sont sensiblement plus mal 
exécutées qu’a gauche. Lenteur et maladresse, caractére saccadé du mouvement. 
Incapacité presque compléte d’effectuer le mouvement simultanément des deux 
mains. 

Au membre injérieur : Aucun trouble 4 gauche, sauf la géne venant de la longue 





Fig. 1. Attitude de la main droite au repos 


mmobilité au lit qui a enraidi les mouvements du genou. A droite : lalon au genou: 
trés grosse asynergie et dysmétrie. La jambe oscille, dépasse le but, ne peut pas s’y 
tenir, 

Talon a@ la fesse : mémes troubles. Tendance a la décompesilion du mouvement et a 
Vindécision. Le membre retombe lourdement. Tous ces troubles ne sont pas sensible- 
ment modifiés par occlusion des yeux 

Si on fait boire la malade, elle renverse le contenu du verre. Lorsqu’elle essaie de 
léboutonner sa camisole avec sa main droite elle n'y parvient pas, tant les mouvements 
involontaires la génent. Lorsqu’on lui tend un objet, la main plane avant de le saisir. 

Elle ne peut pas se moucher de la main droite, et lorsqu’elle essaie, les deux derniers 
loigts conservent leur attitude en extension. 

L’écriture est presque impossible, tremblée et irréguliére 

Enfin l’épreuve du ballottement et la recherche des réflexes montrent une hypotonie 


inifeste des membres droits (réflere pendulaire au membre inférieur 
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Examen du systéme pyramidal. La force segmentaire est trés bonne a gauche. poy 


tous les segments des membres supérieur et inférieur, 


A droite : diminution globale mais légére de la force aux membres supérieur et ir 
rieur, On n’observe pas de syncinésies d’imitation 

Réflezes radiaur, normal & gauche, un peu plus vif a droite ; cubilo-pronaleur 
trés faibles des deux cédtés : Tricipilal : ider roluliens : plutot faibles des dey 
colés, mais netlement pendulaire 4 droite, lorsqu’on parvient 4 obtenir une france} 
résolution musculaire. Malgré cela, il parait un peu plus vif a droite lorsque la jiaml 
droite repose sur Je sol; plantaire : flexion de Vorteil des deux cotés ; culané abdomina 
le réflexe abdominal supérieur droit parait aboli, les autres existent. 

Réfleres de posture semblent normaux au niveau du biceps, mais trés marqués ; 
niveau du tibial antérieur des deux cdtés. 

Recherche de Vétal du lonus : Les mouvements passifs sont exécutés partoul avec un 
grande facilité, plutot plus facilement 4 droite 

Examen de la face : Aucune asymétrie. Tous les mouvements sont bien exéculés, say 
l’oeclusion isolée des yeux, langue normale, bien tirée. Réfieres : massétérin : normal 
du voile ef du pharynx : normaux ; cornéen : normal. 

\ucun mouvement anormal, ni au repos, ni lorsque la malade parle 


ramen de ta sensibililé. Aucun trouble de la sensibilité subjective. 


La sensihililé objective est normale at 


tact ef a la piqdre, au chaud et au froid, Or 
note seulement une légére hyperesthésie au chaud et au froid a droite et peut-étre une 
légére hyp vesthe sie du meéme cote pour la sensibilité osseuse au diapason. 

Le sens stéréognostique et le sens des attitudes sont normaux. 

Examen oculaire (D* Bollack) : Pupilles égales. Réflexes pupillaires normaux 
Motilité oculaire normale. 

Fond d’vil ;: O. D. normal, O. G. corps flottant du vitré. Lésions d’artérite juxta- 
papillaire. 

Champ visuel : O. D. normal, O. G. rétrécissement du champ visuel supranasal (en 
relation avec les lésions d’artérite). V. O. D 2/10 Se. V. O. G. 1/10 Se 

La malade n’a jamais eu, a aucun moment, de diplopie. 

Examen des oreilles et du larynx (D* Chabert Audition bonne des deux cotés. L’exa- 
men du larynx ne montre aucune anomalie, malgré le timbre constamment aigu et 
anormal de Ja voix. 

L,olfaction parait complétement abolie. La malade n‘identifie pas lodeur du vinai 
gre, ni celle de leau de Cologne, ni celle de léther qu'elle dit connaittre tri bien 

La gusialion parait normale pour le sucré, le salé et ’amer. 

L,’élal psychique de la malade semble absolument normal. 

La parole ne présente aucun trouble de articulation nide Vélocution, si lon exceple 
la modification du timbre de la voix, qui est puérile. 


L’/eramen somalique monire en outre ; poumons normaux; coeur : léger clangor aorti 


tique. Tension au Pachon : Mx 22, Mn 14. Urines: ni sucre ni albumine. B.-W. 


dans le sang : négatif. 


En résumé, on observe chez cette malade, a la suite d’un ictus 

1° Des troubles cérébelleux dimidiés, localisés 4a droite. et consistant 
en : asynergie, dysmétrie, adiadococinésie, tremblement intentionnel, 
hypotonie. 

Les troubles de l’équilibre paraissent exister, mais sont trés restreints 

2° Des mouvementls athélosiques, trés légers. de la main et du pied droits 
et une allilude anormale de la main droite. 

3° Des troubles pyramidaux et sensili/s peu marqués, consistant en: 
légére diminution de la force segmentaire du cédté droit et exaltation du 
réflexe radial droit ; hyperesthésie légére au chaud et au froid du cété 
droit ; hypoesthésie légére au diapason du méme eété. 
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Il faut enfin noter des troubles de l’olfaction. 

Et nous insistons, une derniére fois, sur l’absence de troubles oculaires 
pouvant marquer une atteinte quelconque de la 3° paire, ainsi que sur 
absence de troubles pseudo-bulbaires. 


Nous sommes done en présence d’une lésion qui se manifeste par des 
signes cérébelleux dimidiés avec mouvements athétosiques et attitude 
anormale de la main du méme cété. 

Nous éliminons, en effet, Vhypothése de l’existence de deux foyers de 
destruction différents l’un de l'autre. L’existence de deux ictus, dont le 
premier aurait consisté uniquement en une géne infime de la parole 
quelques minutes, n’est nullement contraire 4 cette maniére de voir. 
D’ailleurs, les troubles de la parole, purement dysarthriques, manifesta- 
tions cliniques qui ont existé aussi au début des troubles actuels, 
peuvent étre vraisembliblement mis sur le compte d’une lésion des 
voies cérébelleuses. 

Ou peul-élre localisée celle lésion ? L’absence de signes pyramidaux trés 
marqués, la pauvreté des signes sensitifs objectifs et absence compléte 
de douleurs et de signes subjectifs, permettent d’éliminer a priori Vidée 
d'une lésion atteignant le thalamus dans sa partie postéro-externe telle 
qu'on observe dans le syndrome thalamique. 

ll semble bien évident que les manifestations pyramidales et sensitives 
si restreintes que nous observons chez notre malade ne doivent étre 
considérées que comme des manifestations secondaires d’une lésion qui 
a porte essentiellement sur les voies cérébelleuses, et accessoirement seule- 
ment sur les voies pyramidales et sensitives. 

Cette atteinte des voies cérébelleuses peut-elle étre attribuée a une 
lésion du cervelet lui-méme ? Cette hypothése nous parait injustifiée. 
llest impossible, en effet, d’admettre qu’une lésion vasculaire du cervelet 
puisse produire des troubles, aussi restreints soient-ils, d’ordre pyramidal. 
llest trés difficile aussi d’attribuer 4 une lésion du cervelet des phénoménes 
(’asynergie, de dysmétrie, de tremblement intentionnel, survenus brusque- 
ment, d’un seul cété, a la suite d’un ictus, et ne s’accompagnant que d’un 
minimum de troubles de l’équilibre. Il est trés difficile, enfin, d’attribuer 
aune lésion du cervelet les petits mouvements athétosiques unilatéraux 
et lattitude anormale de la main, présentés par notre malade. 

Si donc, c’est au niveau des voies de conduction cérébelleuses qu'il faut 
plutot localiser la lésion, A quel niveau précis peut-on la situer ? 

L’étude des différents cas d’hémiplégie cérébelleuse, et des caractéres 
différentiels des lésions du pédoncule cérébelleux supérieur, moyen et 
inférieur, a été faite, dans des travaux antérieurs, par MM. Pierre Marie 
et Foix (1), puis par M. Thiers (2) dans sa thése inaugurale. 

Qu'il nous suftise de rappeler ici, afin de les éliminer, que la lésion du 
pédoncule cérébelleux inférieur, bulbaire, répond au syndrome de Babinski- 


REVUE NEUROLOGIQUE T 1, N° 1, sanvien 1925. 3 





34 G. ROUSSY, G. LEVY ET F, BERTILLON 


Nageotte, tout a fait différent des symptémes dont il s’agit ici; et que la 
lésion du pédoncule cérébelleux moyen, protubérantielle, peut donne; 
lieu 4 une symptomatologie cérébelleuse pure ou a un syndrome cérébello- 
pyramidal croisé, avec ou sans troubles de la sensibilité, également diffé 
rent du cas que nous envisageons actuellement. 

Reste donc la lésion du pédoncule cérébelleux supérieur, et c’est en 
effet 4 une variété spéciale de celle-ci qu’il nous faut imputer la symptoma- 
tologie de notre malade. 

Des travaux déja anciens ont insisté sur des observations dans lesquelles 
on avait noté des mouvements involontaires de différentes variétés, unila- 
léraux, associés a des signes de la série cérébelleuse du méme coété, et 4 
une paralysie de la 3° paire du cété opposé : telle est la symptomatologie 


Lvsans bane sled 
pe td Sek Lee (dheu. 


Figure 2. — Ecriture de la malade. Remarquer l'analogie avee l'écriture dans la sclérose en plaques 


du syndrome classique de Benedickt (3), provoquée par une lésion pédon- 
culaire, atteignant le noyau rouge et le noyau de la 3° paire du méme cété. 

A la suite de cette premiére systématisation, diverses contributions 
cliniques et anatomo-cliniques furent apportées par différents auteurs, 
tels que MM. Gille de la Tourette et Jean Charcot (4), Raymond (5), 
Raymond et Cestan (6), Léopold Lévi et Bonniot (7), Pierre Marie et 
Guillain (8), Lejonne et Lhermitte (9). 

En 1912 M. Claude (10), puis M. Claude et M'¢ Loyez (11) publient 
un cas de syndrome pédonculaire du noyau rouge, par ramollissement du 
noyau rouge. Ce syndrome est caractérisé par l’existence d’un hémisyn- 
drome cérébelleux et d’une paralysie de la 3° paire du cété opposé 

Tout récemment enfin, en 1923, MM.Chiray, Foix et Nicolesco (12) ont 
rapporté une observation suivie d’autopsie, qu’ils intitulent syndrome 
de la région supéro-externe du noyau rouge, avec atteinte silencieuse ou 
non du thalamus. Cliniquement, il s’agissait d’un hémi-tremblement 
intentionnel, sans troubles sensitifs ni oculaires, avec une légére diminu- 
tion de la foree segmentaire homolatérale. Anatomiquement, il existait 
une lésion de la région sous-optique, qui atteignait la moitié supéro- 
externe du noyau rouge, l’origine des fibres rubro-thalamiques, une petite 
partie du thalamus. Les auteurs attribuent cette lésion 4 l’oblitération 
d’une des artéres optiques de Duret, qui traverse la région sous-optique. 
Le foyer de ramollissement atteint la partie supéro-externe du noyau 
rouge, la couche optique, et respecte le moteur oc alaire commun. 
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Si, 4 la lumiére des faits que nous venons de rappeler, on cherche a 
interpréter la symptomatologie de notre malade, on se convaine rapide- 
ment qu’il doit s’agir, chez elle, d'une lésion du noyau rouge, et des fibres 
rubro-thalamiques, analogue a celle de l’observation de MM. Chiray, Foix 
et Nicolesco. 

Nous avons vu en effet, plus haut, comment nous avions été amenés 
i éliminer Phypothése de lexistence d’*ne lésion analogue a celle du 
syndrome thalamique, ou d’une lésion du cervelet, et comment, en der- 
niére analyse, lidée d’un foyer atteignant le pédoncule cérébelleux supé- 
rieur nous avait semblé la seule logique. 

Mais encore s’agit-il de préciser exactement la localisation la plus vrai- 
semblable de cette lésion, étant donnée la complexité anatomique des 
régions par ot: passent les voies cérébelleuses. 

Le fait qu’il n’existe, chez notre malade, aucune manifestation pyra- 
midale croisée situe déja la lésion au-dessus de la commissure de Wernec- 
kink, et par conséquent au niveau du pédoncule. 

Mais l’existence de trés légers troubles sensitifs, de mouvements 
athétosiques, d’une attitude anormale de la main peut, a son tour, plaider 
en faveur d’une atteinte des voies thalamiques. Il s’agit done de discerner, 
dans le dédale des connexions anatomiques de la région sous-optique, a 
quelle lésion précise on peut avoir affaire dans le cas qui nous occupe. 

Or, lorsqu’on dépouille les observations antérieures de lésion de la 
région sous-optique telles que celles de Vincent (13), Conos (14), Pierre 
Marie et Foix, Foix et Bouttier (15), Léri et Perron (15), Guillain, 
\lajouanine et P. Mathieu (17), on constate que dans aucune d’elles on 
nerencontre de tableau clinique aussi restreint que dans notre observa- 
tion. Ou bien il s’agit, dans ces faits, de l'association d’un syndrome céré- 
belleux plus ou moins marqué a un syndrome thalamique en général 
trés net, au moins en ce qui concerne la sensibilité. C’est ce que Thiers 
désigne, dans sa thése, sous le nom d’ « hémiplégie cérébello-thalamique ». 

Ou bien il s’agit d’un syndrome cérébelleux avec paralysie alterne de la 
3® paire : syndrome du noyau rouge de Claude, hémiplégie cérébello- 
oculaire de Thiers. 

En présence de ces faits, force nous est done de nous rallier définiti- 
vement a l’hypothése du syndrome supéro-externe du noyau rouge, et non 
seulement en procédant par élimination, mais, ainsi que nous allons l’envi- 
sager 4 présent, & cause des caractéres positifs mémes de la symptomatolo- 
gie considérée. 

Deux ordres de symptémes, en effet, symplémes essentliels et symplémes 
accessoires, constituent le tableau clinique présenté par notre malade. 

Les symptémes essentiels sont : les troubles cérébelleux, les mouvements 
involontaires, l’attitude anormale de la main. 

Les symptémes secondaires sont : les roubles de la sensibililé et les 
lroubles pyramidauc. 
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Commenl ceile symplomatologie justifie-t-elle le siége présumé du foyer 


de destruction ? 

Les troubles cérébelleux, dont nous avons fait l’analyse, s’accordent 
avec l’hypothése d’une lésion du noyau rouge. 

Cliniquement d’abord, la symptomatologie cérébelleuse a été observée, 
plus ou moins complétement, par les divers auteurs qui ont pu étudie 
des cas de lésions du noyau rouge. Chiray, Foix et Nicolesco insistent 
tout particuliérement sur le tremblement a type de sclérose en plaques 
qui existait chez leur malade. 

Aanalomiquemeni ensuite, il est actuellement bien établi que le noyau 
rouge est l’aboutissant des fibres du pédoncule supérieur. Il est méme 
admis qu’il constitue le relai de la voie cérébello-thalamique, et cett 
seconde considération n’est pas sans intérét, pre isément dans la discus- 
sion de notre observation. 

Nous avons vu que plusieurs auteurs avaient observé des formes 
cérébello-thalamiques de syndromes thalamiques ou d’hémiplégies 
cérébelleuses, véritables associations d’un hémisyndrome cérébelleux a 
un syndrome thalamique (Thiers). Or il est bien vraisemblable que, dans 
ces cas-la, a la lésion qui provoque le syndrome thalamique se surajout 
la lésion des fibres rubro-thalamiques qui, seules, &4ce niveau, peuvent 
rendre compte des phénomeénes cérébelleux. Et cette méme lésion des 
libres rubro-thalamiques peut exister seule, donnant alors la symptomato- 
logie cérébelleuse presque pure du cas dont il s’agit ici. Les récents travaux 
concernant les artérioles de la région sous-optique et pédonculaire rendent 
anatomiquement compte de l’existence possible de semblables dissocia- 
tions (Clovis Vincent et Jean Darquier (18), Chiray, Foix et Nicolesco). 

Si maintenant nous envisageons les autres éléments de la symptomato- 
logie présentée par notre malade, les mouvements alhélosiques et lallilude 
anormale de la main, les mémes arguments cliniques et anatomiques vont 
nous servir. 

En ce qui concerne les mouvements athétosiques, on les retrouve 
signalés dans plusieurs observations de lésions du noyau rouge : Benedickt, 
Charcot, Gille de la Tourette et Charcot, Pierre Marie et Guillain, etc., et 
tout récemment encore par Marinesco et Craciun (19). Quant a leu 
existence a la suite des lésions du thalamus, il est inutile d’y insister alors 
qu’ils font partie de la description classique du syndrome thalamique de 
Dejerine et Roussy (20) dont ils constituent un des sympt6mes essentiels. 

L’anatomie, la encore, du fait que le noyau rouge ne constitue en 
somme qu’un relai entre le cervelet et le thalamus, ne peut que confirmer 
la clinique, en dépit de lobscurité qui régne encore, par ailleurs, sur la 
pathogénie de ces mouvements involontaires. 

Enfin, pour ce qui est de l’attitude anormale de la main, on sait que 
des faits analogues ont été observés dans les lésions du thalamus et 
de la région sous-thalamique par Pierre Marie et Bouttier (21). 

Ainsi donc, les symptémes essentiels que l'on observe chez notre malade 


cadrent tous trés bien avee ’hypothése d’une lésion du noyau rouge et 
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de la région sous-optique. En est-il de méme des symptémes accessoires ? 

Si, A vrai dire, aucune interprétation trés certaine ne peut étre donnée 
de cette légére hyperesthésie thermique et de cette diminution dela force 
notées du cdté droit, aucune objection non plus a l’hypothése d’une lésion 
rubro-thalamique ne peut étre soulevée du fait deleur existence. Rien ne 
oppose, en effet, a ce que la voie sensitive et la voie pyramidale aient été 
effleurées par la lésion, au niveau de la région sous-optique. 

Seuls les troubles de lolfaction restent sans interprétation possible. 
Nous noterons cependant que nous avons relevé l’existence de sembla- 
bles troubles dans plusieurs des observations de lésion du noyau rouge 
citées plus haut. 

\u terme de cette discussion, nous admettons done l’existence chez 
notre malade d’un foyer de ramollissement da a V’oblitération d’une des 
artéres qui irriguent la région rubro-thalamique, et qui se manifeste en 
clinique par le syndrome supérieur du noyau rouge. En cela notre observa- 


tion est trés analogue a celle de Chiray, Foix et Nicolesco. 


Il nous reste 4 envisager, maintenant, le deuxiéme point de notre 
travail, qui sera notre conclusion: Quelle est la valeur physio-pathologique 
de cette observation en ce qui concerne la palhogénie des mouvementis 
alhélosiques ? 

Sans avoir la prétention de résoudre une question aussi difficile, la 
symptomatologie présentée par notre malade préte a quelques réflexions 
ace sujet. 

Il nous a semblé, en effet, particuliérement intéressant de constater 
lexisLence de mouvements athétosiques, certainement trés légers, mais 
indiscutables, attribuables 4 une lésion du noyau rouge. 

Non pas que le fait en soi-méme soit une rareté: on le retrouve 
dans des observations antérieures de syndrome de Benedickt ou de lésions 
du noyau rouge, Mais précisément, au contraire, parce qu'il parait, a un 
point de vue plus général, avéré. 

La relation entre certaines lésions du thalamus, certaines lésions du 
noyau rouge ou de la voie rubro-thalamique, et l’'apparition de mouve- 
ments athétosiques, ou d’autres mouvements involontaires, d’ailleurs 
variés, semble, en effet, indéniable. 

Sans doute, si l'on tend 4 mettre exclusivement sur le compte des lésions 
du corps strié tous les phénoménes de la motricité involontaire, on 
peut, une fois de plus, invoquer cette pathogénie. On sait, en effet, que 
certaines fibres de lanse lenticulaire aboutissent au noyau rouge. 

Encore faut-il remarquer cependant que, dans ce cas, des lésions direc- 
tes du corps strié ne semblent vraiment pas en cause. On ne peut invo- 
quer que des lésions touchant, en un point, tout un systéme, extréme- 
ment complexe, de fibres, et non plus une portion déterminée des 


ganglions centraux. 
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L’observation clinique elle-méme incite 4 la prudence dans |'interpré- 
tation pathogénique des mouvements involontaires. 

Si l'on compare, en effet, les petits mouvements athétosiques de notr 
malade 4 ceux d’une athétose double, par exemple, il est difficile de penser, 
raisonnablement, qu’une seule et méme lésion puisse a elle seule produin 
ces deux aspects, a la fois si analogues mais si différents. 

Chez notre malade, les mouvements athétosiques présentent, outn 
unilatéralité, deux caractéres qui les distinguent des mouvements d’un 
athétose double, par exemple : 

1° La limilalion dans l’amplitude et la localisation : les extré. 
mités seules sont prises, et on n’observe que des mouvements des 
doigts ; 

2° L’absence des grands mouvements spasmodiques globaux qui accom- 
pagne l’athétose globale généralisée. 

Les analogies, par contre, consistent dans : 

Le caraclére lent el replant des mouvements, leur apparition a occasion 
des mouvementls volontaires. Ce dernier phénoméne parait en relation avec 
existence d’une hypolonie au repos, et d’une hypertonie a l'occasion des 
mouvements volontaires que l’on constate dans ces cas-la. 

Dans ces deux exemples d’athétose, en somme si différents, se retrouve 
un méme caractére fondamental : l’existence d’une exagération du tonus 
4 Toecasion des mouvements volontaires, d’une véritable contraction 
inlentlionnelle. 

Or, une perturbation trés différente, i! est vrai, du tonus normal & I’oc- 
casion des mouvements volontaires, se retrouve A la suite de lésions, 
en principe toute autre, c’est le dremblement intentionnel. 

I! est inutile d’insister sur les différences cliniques grossiéres qui dis- 
tinguent l’athétose du tremblement intentionnel, et l’on sait que ce dernier 
se rencontre dans les lésions du cervelet, en particulier dans celles du 
pédoncule cérébelleux supérieur, d’aprés certains neurologistes, comme 
Ramsay Hunt (22). Cependant, le caractére de mouvements surajoutés 
au mouvement volontaire, et inhibiteur de ce dernier, leur est commun, 
Peut-étre méme une observation approfondie pourrait-elle relever 
d’autres similitudes. 

Nous voici done en présence de bien des problémes troublants. 

D’une part, nous observons des mouvements involontaires morpho- 
logiquement analogues, mais non identiques, que certains neurologistes 
imputent uniquement a des lésions du corps strié ; 

D’autre part, nous observons des mouvements involontaires, trés diffé- 
rents des précédents, mais qui ont en commun avec eux le caractére d’étre 
provoqués par la motilité volontaire qu’ils entravent (l’athétose peut 
exister en dehors de celle-ci, mais le tremblement intentionnel est entié- 
rement conditionné par elle comme son nom lindique) et ces mouve- 
ments seraient dus 4 des lésions cérébelleuses. 


Enfin, la malade qui est l'objet de notre étude présente, la suite d'un 


lésion vraisemblablement rubro-thalamique, a4 la fois l'une et l’autre 
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‘pré- catégorie de mouvements : mouvements athétosiques et tremblement 
intentionnel. 

otr N’y a-t-il pas la de quoi faire réfléchir ? Car il semble bien qu’une loca- 

ser, lisation régionale limitée ne puisse pas, 4 elle seule,rendre compte de 

uir immense complexité de la motricité involontaire. 


Le plus banal des mouvements involontaires semble mettre en cause 





utr de multiples systémes de fibres et pose, par 14 méme, un probléme qui 
Une aemble bien loin d’étre élucidé. 

é- 
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m- 
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SUR UN CAS DE MYOKYMIE 
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Le nom de myokymie (>, muscle ; xu, vague) a été donné par 
Schultze (1), en 1895, 4 un type d’inquiétude musculaire, caractérisée par 
une ondulation continuelle de larges fascicules de fibres. La méme anoma- 
lie avait été observée, pour la premiére fois, en 1888, par Kny(2), qui en 
fit mention sous le nom de myoclonus fibrillaris multiplex. 

De 1875 4 1910, quelques observations analogues ont été rapportées, 
de temps 4 autre, dans diverses publications scientifiques, mais ces cas 
sont relativement rares. Bittorf (3) les a collectionnés et décrits. Quelques- 
uns lui ont échappé, tels que ceux de Remak (4), Ballet (5), Daley (6), 
Bastionelli (7), Williamson (8), Walton (9) et de Dana (10). Depuis 1910 
Biermann (11), Juarros (12), Oppenheim (13) et Newmark (14) ont égale- 
ment observé les mémes mouvements musculaires, 

La nature de ces mouvements anormauy, et leurs relations avec ceux 
qui sont connus sous le nom de myoclonies, sont si obscures que j’ai cru 
devoir relater le cas suivant, bien qu’il ne s’agisse qued’une observation 


clinique. 


M@™e |. D., Agée de 37 ans,a Loujours été bien portante. Mariée depuis 20 ans, elle a 
eu une fausse couche au troisiéme mois, aprés trois ans de mariage. En juin 1916, elle 
fut réveillée, vers trois heures du matin, par des crampes dans le dos, Chaque effort 
pour se relever accentuail la douleur. Elle se crut paralysée, pouvant & peine bouger les 
jambes. La douleur aigué s’étendait des muscles du dos aux cuisses et aux mollets 
Elle n’est plus trés certaine de la distribution des crampes, mais elle croit se souvenir 
que la partie anléro-supérieure de la cuisse était la plus atteinte. Le médecin appelk 
ordonna un sédatif et des applications chaudes. Pendant Vaprés-midi les crampes 
disparurent. Elle se crut guérie. Environ une semaine aprés, elle remarqua pour 
la premiére fois, 4 la partie antérieure de la cuisse gauche, cette inquiétude ondula 
loire des muscles qui ne l’'a pas quittée depuis. Méme pendant le sommeil, les ondula 
tions musculaires continuent. En général, elle ne souffre pas. Pourtant les crampes 
ont reparu au cours d’une attaque de grippe qui la remit au lit pendant deux jours 
Elle ne peut pas rester longtemps couchée. Une autre cause des mémes symptomes est 
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le colt. Les crampes sont assez fortes pour empécher !a marche, mais cisparaissent 
aprés quelques minutes si la malade se force et fait quelques pas. Les médicaments 
essayés n’ont eu aucun effet. 

Quand M® I, D. se présente a la Clinique, on a devant les yeux une femme en par- 
faite santé, n’offrant a premiére vue rien d’anormal. Po rtant la surface antérieure de la 
cuisse gauche montre une activité musculaire extraordinaire. La peau de la cuisse 
ressemble 4 une ondulation soutenue, définie, assez semblable 4 celle de la mer les 
jours de calme, quand le vent n’en agite pas les rides. Les descriptions allemandes 
répétent les mots de « Wogen » et « Wallen », le mot « Wallen » équivalant, approxima- 
livement, au mijotement de l’eau sur le feu. Ces ondulations ne sont pas assez fortes 
pour déplacer les segments du membre ; la rotule méme bouge trés peu. Elles sont sur- 
tout visibles au niveau du quadriceps. Trés rarement quelques petits mouvements au 
niveau des fléchisseurs de la cuisse. Rien du cdté opposé. Les réflexes rotuliens et la 
force segmentaire sont égaux des deux cdtés; il y a une légére hypertrophie du quadri- 
ceps gauche, La circonférence de la cuisse gauche, a une distance de 21 cm., au-dessus de 
la rotule, est de 60 cm. Celle de ta cuisse droite n’est que 57 em. La sensibilité a la pres- 
sion profonde est moins déterminée sur le quadriceps gauche que sur le droit. Il n’y 
a pas d’autres troubles de la sensibilité 

Les mouvements ne disparaissent pas pendant la contraction volontaire. Is ne 
s’exagérent pas par percussion ni par stimulation électrique. L’examen électrique est 
d’ailleurs tout a fait normal 

Sila malade s’alite, au bout de deux jours des contractions trés fortes et douloureuses 
du quadriceps gauche se produisent, en méme temps que les mouvements musculaires 
changent complétement de caractére. Les ondulations deviennent des contractions 
myocloniques typiques, brusques, rapides, d’un rythme approximatif de cent par mi- 
nute, qui secouent la rotule d’une agitation continuelle, sans toutefois déplacer le seg- 


ment inférieur du membre, Dans Vintervalle des secousses myocloniques, on voit 


peine quelques vagues myokymiques au niveau des fléchisseurs. 

La malade levée, les contractions reviennent, au bout de quelques jours, au type 
myokymique et les crampes disparaissent. La scopolamine, l’hyoscine, le cacodylate 
de soude n’ont eu aucune influence sur la durée ou la sévérité des douleurs ni des mou- 
vements., Nous n’avons pu employer la cicutine. 

L’examen général, les analyses de laboratoire, n'ont rien montré d’anormal. La 
radiographie et ’examen gynécologique, en particulier,n’ont rien découvert au bassin. 


Chez cette malade on est frappé d’abord par le caractére des mouve- 
ments musculaires, et surtout par cette espéce de bouillonnementsous la 
peau. Les vagues de contractions sont A peu prés de3 cm. en largeur pou 
5-8 cm. de longueur. Comme elles sont tout a fait irréguliéres, il est impos- 
sible d’en déterminer le rythme, mais ona l’impression d’une fréquence 
de 100-120 par minute. C’est bien le type d’ondulations décrites sous le 
nom de myokymie. 

Les contractions myokymiques ont été observées, presque toujours, 
chez les hommes. Comme étiologie on trouve le surmenage, les refroidisse- 
ments, les intoyications auxquelles les hommes sont plus exposés que 
les femmes. Dans le cas dont je viens de parler, il n’y a rien de semblable 
au début de la maladie. 

Tous les muscles du corps peuvent étre le siége de ces mouverents 
anormaux et ils sont en général présents symétriquementdes deuxcdtés. 
lle se produisent le plus souvent au niveau des mollets, mais ils sont égale- 
ment fréquents au niveau des fléchisse irs des cuisses, aux épaules et méme 


au visage. 
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ent Les mouvements sont quelquefois augmentés par les contractions volon- 
nts taires, donnant l’apparence de crampes. Cette sensibilité a la contraction 
volontaire varie ; rarement lesondulations restent les mémes ; parfois elles 
cn s'accentuent ; d’autres fois elles diminuent, comme chez notre malade. 
ws Dans la plupart des cas, les données de l’examen électrique sont a peu 
les prés normales, si ce n'est une tendance a une légére augmentation de I'exci- 
les tabilité au courant faradique et une contraction tétanique aprés forte 
a FF  .timulation au courant galvanique. 
= On a remarqué une seule fois l’atrophie des mascles attaqués. Les 
TT réflexes tendineux sont presque tovjours légérement augmentés. 
la En général, les mouvements myokymiques disparaissent rapidement; 
rp | néanmoins Hoffmann a décrit uncas ot ils ont continué pendant plus 
. de 15 ans. On les a trouvés associés aux maladies organiques reconnues, 
re par eyemple la sciatique, la myélite transverse, la syphilis, l’intoxication 
saturnine et les entérites. 
n¢ Le fait le pluS intéressant chez la malade dont je viens de parler est la 
- relation évidente entre ses mouvements myohymiques et les myoclonies. 
a \u bout de deux jours au lit les ondulations muse -laires sont devenues 
es typiquement myocloniques. On pouvait sirtout les observer au quadri- 
is ceps, en méme temps que les mouvements myokymiques se trouvaient 
a aux fléchissevrs de la cuisse. 
; Les myoclonies sont caractérisées par des secousses musculaires d’ in 
° type bien conna. Les maladies auxqvelles elles sont associées peuvent 
, étre classées de la maniére svivante : 
° 
‘4 Myoclonies. 


A A. Myoclonie essentielle dégénérative. 

. 1. Myokymie (Kny, Schaltze). 

2. Chorée fibrillaire (Morvan). 

- 3. Chorée électrique (Bergeron, Henoch). 

1. Paramyoclonus multiclex (Friedreich). 

5. Nystagmas-myoclonie (Lenoble-Aubineau). 

§. Epilepsie-myoclonie. 
a. Myoclonie-épilepsie familiale (Unverricht). 
b. Epilepsie intermittente avec myoclonie (Rabot). 
c. Epilepsie partialis continua (Koshevnikoff). 


B. Myoclonie symptomatique. 
1. Fatigue. 
2. Neurasthénie et hysteérie. 
3. Intoxications (surtout saturnine). 
1. Infections (maladie de Dubini, syphilis, encéphalite épidé 
mique). 
>. Autres (hémiplégie, sciatique, syringomyélie). 


Ce schéma différe peu de celui de Gorn (15). Si l'on ajoute au groupe A 
la maladie des tics, il correspond bien a l’opinion de Raymond, qui 
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groupait sous le nom de myoclonies le paramyoclonus multiplex, la choré 
électrique, la chorée fibrillaire, le tremblement fibrillaire des neurasthé- 
niques, ayant tous le « caractére commun d’étre des expressions ou des 
produits de dégénérescence 

Les types de Lenoble-Aubineau et de Unverricht sont clairement fami- 
liaux, bien que des cas trés proches du type de Unverricht ‘peuvent étre 
observés sporadiquement (Crouzon et Bouttier) (16). Dans les autres 
cas il semble toujours exister un terrain préparé, épilepsie, hystérie, dégé- 
nérescence mentale, alcoolisme des parents, etc. 

Bien que les mouvements myocloniques soient observés de temps a autre 
chez des personnes en bonne santé, comme l’a montré Cruchet, il est certain 
qu'ils traduisent un état pathologique du complexe neuro-musculaire. La 
nature essentielle de cette altération et le point d’action de agent qui la 
produit ne sont pas encore connus. Les myoclonies consécutives a l’encé- 
phalite épidémique indiquent peut-étre une origine cérébrale. Levy (17 
a méme observé des mouvements trés analogues au ty;e myokymiqu 
au cours d’une encéphalite. 

Si nous acceptons la nature essentiellement myoclonique des mouve 
ments myokymiques, nous n’éclaircirons pas la nature du groupe tout 
entier. Il n’y a pas d’observation anatomo-pathologique d’un cas dk 
myokymie. 

On ne peutdone que conclure que les mouvemenls musculaires anormaua 
appelés myokymiques sonl trés proches des myoclonies el sonl le résullal 
lrés probablemenl, des mémes alléralions du complexe neuromusculaire. 
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LE SIGNE D’ARGYLL-ROBERTSON 
DANS L’ENCEPHALITE EPIDEMIQUE 
CHRONIQUE 


PAR 


Knud H. KRABBE (de Copenhague). 


Travail du service de neurologie et de psychiatrie du ‘‘ Kommune-hospital ” 
a& Copenhague (Prof. D' A. Wimmer). 


Au cours de ces dix derniéres années, on a discuté si le signe d’Argyll- 
tobertson, — abolition de la réaction des pupilles a la lumiére avec 
conservation de la réaction a l’accommodation — est un symptéme 
spécifique de syphilis ou non. 

En 1901, Babinski et Charpentier ont écrit que ce signe, quand il est per- 
manent et limité a l'appareil des réflexes pupillaires, constitue un signe de 
syphilis presque pathognomonique, sinon tout a fait. 

Grasset décide en 1905 : cliniquement, on peut conclure que |’ Argyll 
indique le plus souvent un tabes, parfois une paralysie générale, toujours 
ine syphilis antérieure. 

Cette opinion était assez justifiée, ily a une vingtaine d’années, selon les 
expérien es des neurologistes de l’époque. Dans les années suivantes, il a été 
publié des cas isolés pouvant faire soupconner que le signe de Robertson 
peut se trouver dans quelques cas rares de lésions non syphilitiques. 

G. Guillain, Rochon-Duvigneaud et Troisier ont décrit, en 1909, avec 
signe d’Argyll-Robertson plus ou moins marqué, deux cas qui présen- 
taient du reste des symptémes de lésion du pédoncule. Chez l'un des ma- 
lades, la maladie étaitla conséquence d’une lésion causée par une balle de 
revolver, chez l'autre d’un accés apoplectique. Aucun des malades n’avait 
présenté de signes de syphilis antécédente. L’existence de |’ Argyll-Robert- 
son post-traumatique a été confirmé plus tard par d’autres auteurs, 
Kuziére et Margarot, Magitot et Bollack, M™e Dejerine et Regnard, Bergle 
Velter, Vincent, etc. 

Nonne a démontré, en 1919, qu’il peut se trouver dans l’encéphalite 
épidémique une rigidité pupillaire isolée a la lumiére ou isolée a la con- 
vergence. 

Plusieurs autres auteurs, Lortat-Jacob, de Verbizier, Grage, N. Sarbo, 
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Cords, Demole, Waardenburg, Goldfiam, Bonhoeffler, Hudovernig, etc., ont 
remarqué le méme phénoméne, quelques-uns cependant, comme un symp- 
tome passager. 

Achard, dans son importante monographie surl’encéphalite léthargique, 
mentionne le signe d’Argyll-Robertson dans cette encéphalite comme une 
rareté exceptionnelle :lui-méme il n’a observé que l'état inverse, c’est-d- 
dire une paralysie de l’accommodation avec conservation du_ réflexe 
lumineux. 

Wimmer, dans son livre récent sur l’encéphalite épidémique chronique, 
attire attention sur les cas de rigidité pupillaire compléte, symptéme 
observé par d’autres auteurs aussi. Mais dans son grand matériel il n’a 
pas un seul cas de signe d’Argyll-Robertson. 

En tout cas, l’existence du signe d’Argyll-Robertson dans l’encéphalite 
léthargique semble étre si rare qu’il est permis d’attirer l’attention sur 
quelques cas que nous venons d’observer. 


I, M. P. K., Agée de 35 ans, surveillante. Admise au service de neurologie du Kommune- 
hospital, 8 aodt 1924, La malade a auparavant toujours été en parfaite santé, elle se défend 
toutspécialement d’avoir eu la syphilis et elle n’a pas souffert de la grippe pendant les 
épidémies de 1918-20. Il y a deux ans et demi, elle est devenue malade tout d’un coup, 
avec diplopie, troubles de la vision, céphalées et somnelence, La température resta 
élevée pendant un mois, Aprés un mois apparut une ptose des paupiéres et une paralysie 
aciale gauche. Elle garda le lit pendant deux mois, et alors les symptOmes avaient dis 
paru a part un peu de difliculté 4 lire, Pendant les 5 mois suivants, elle souffrit d’in- 
somnie; puis elle se rétablit assez bien pour pouvoir reprendre ses fonctions de surveil- 
lante tout en ayant encore des céphalées et un peu d’agrypnie. 

L’examen de la malade le 9 aodt 1924 donne ce qui suit : Les pupilles sont pe tites, 
la droite un peu plus dilatée que la gauche, toutes les deux ne réagissent pas du tout a 
la lumiére, mais elles donnent une contraction distincte a l’'accommodation, L’ophtal- 
moscopie présente le fond de l’ceil normal, L’accommodation et les mouvements des 
yeux sont normaux, il n’y a aucun symptodme du cété des autres nerfs craniens. 

Les extrémités supérieures et inférieures ne présentent rien d’anormal concernant 
les articulations, le tonus, l'état trophique, la force musculaire, la coordination, la 
synergie, l'adiadococinésie, la sensibilité de tactilité, douleur et position. Les réflexes 
tendineux et plantaires sont normaux, Les réflexes abdomi naux supérieurs sont faibles, 
les réflexes abdominaux inférieurs font défaut. 

L’examen du liquide céphalo-rachidien donne : 2-3 cellules par mm, cube, pas des 
globulines, aucune augmentation des albumines, Réaction de Bordet-Wassermann du 
sérum et du liquide : négative. 

II, S. U., Agée de 42 ans, employée dans une légation, Admise au service de neurologic 
du Kommunehospital de Copenhague le 18 juillet 1924. 

Elle a été bien portante jusqu’a la maladie actuelle, spécialement se refuse 4 avoir eu 
la syphilis et elle n’en a jamais présenté des symptomes. 

En 1911 et en 1920 elle a souffert d’une grippe assez grave ; pendant la derniére grippe 
elle a dormi considérablement, mais elle ne se souvient pas d’avoir eu de la diplopie 
Aprés quelque temps, elle a remarqué une « crampe» danslegrand orteil droit, celui-ci 


se courbant en arrivre. Aprés quelque temps, il parut un tremblement de la main 
droite, plus tard de la main gauche, accompagné d’une sensation de fai blesse et de taton- 
nement, Le tremblement augmenta de telle sorte qu’elle eut de la difficulté a écrire. 

L’examen le 19 juillet 1924 donne ce qui suit: Pupilles inégales, la droite plus grande 
que la gauche, et toutes deux piriformes avec la pointeen bas. Elles ne réagissent que 
minimalement par ce bout inférieur, du reste elles sont tout a fait rigides a la lumiére 
Los deux pupilles réagissent bien a laconvergence. L’accommodationest bonne. L’examen 
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ophtalmolscopique ne présente rien d’anormal. Il y a un léger nystagmus rythmique 
quand elle regarde 4 gauche. L’expression du visage est assez immobile, un peu comme 
un masque, Il y a une petite fibrillation des lévres. Du reste pas d’anomalies du cété des 
nerfs craniens, 

Les deux extrémités supérieures présentent, surtout du cété droit, un tremblement 

ez rythmique, moyen en ce qui concerne la fréquence et amplitude ; le tremble- 
ment se présente au parfait repos, il est augmenté un peu par!’action maisnes’aggrave 
nas par l’intention, Le tonus est un peu augmenté des deux cétés, surtout du cété droit, 

; réflexes tendineux sont actifs 4 droite et 4 gauche, L’examen ne révéle aucune 
uomalie des articulations, de l'état trophique, des forces, de la coordination, de la syner- 
gie, des différentes qualités de la sensibilité. Il y a une bradycinésie et une adiadocociné 
sie de la main droite, 4 peine de la main gauche, La colonne vertébrale est de forme na- 
pure lle, librement mobile. Les réflexes abdominaux sont vifs, les muscles abdominaux 
forts. Pas de troubles de la sensibilité du trone, Les extrémités inférieures présentent 
un tremblement fin et peu considérable des deux cétés. Le tonus est un peu augmenteé. 
Du reste ces extrémités sont normales en ce qui concerne lesarticulations, l'état trophi- 
que, les forces, la coordination, la synergie, la sensibilité, les réflexestendineuxet plan 
aires. L’examen du signe de Romberg donne un chancellement qui finit par une ten- 
dance 4 tomber en arriére. En marchant, elle avance lesjambes avec un peu de rigidité 
Ca et 1a il se présente une tendance de la propulsion. 

Le liquide céphalo-rachidien était clair, ne contenait pas de cellules, pas de globu- 
lines, pas d’augmentation des albumines, La réaction de Bordet-Wassermann étail 
négative dans le sérum et le liquide céphalo-rachidien, 

III. B. B., Agé de 35 ans, voyageur de commerce, m’a consulté le 21 décembre 1923. 

Il déclara qu’il avait toujours été bien portant, et spécialement il n’avait jamais eu 
de syphilis ; il a eu une blennorragie en 1912. 

Au printemps 1920,il se mit, sans aucune maladie précédente, a souffrir de céphalalgie 
forte, permanente, localisée 4 la nuque, plus grave le matin ou lorsqu’il s’éveille aprés 
une sieste, jamais nocturne, indépendante de la température. De plus il a souffert d’un 
peu de fatigue et d’une légére dyspnée aprés des efforts, Il n’a pas eu de diplopie, de 
vertiges, de troubles de la vision, de palpitations, de nausées, de vomissements, 
d’affaiblissement de la mémoire, de dépression ou d’insomnie. 

L’examen le 21 décembre 1923 présenta : Les pupilles ne réagissent pas a la lumiére, 
mais elles réagissent 4 accommodation, Ophtalmoscopie normale, examen neurologique 
normal. Tension artérielle 125, pas de signe de maladie du coeur. L’urine ne contient 


ni sucre ni albumine. Le liquide céphalo-rachidienest clair et contient 6-3 cellules par 
mm, cube, pas de globulines, pas d’augmentation des albumines, Réaction Bordet- 


Wassermann du sérum et du liquide négative. 


Si nous considérons ces trois cas, il n’y a aucun doute que le premier 
malade a souffert d’une encéphalite léthargique. Le cas II présente un 
syndrome parkinsonien qu’il semble justifié de considérer, selon le 
développement de la maladie, comme étant d’origine encéphalitique ; 
le diagnostic d’une paralysie agitante vraie est une possibilité, mais il 
semble beaucoup moins probable. Enfin le cas III est plus incertain. Il est 
possible que les céphalées de ce cas soient le seul sympt6me d’un enc’ pha- 
lite épidémique, mais il faut considérer comme une légére possibilité qu’il 
s’'agisse d'une céphalalgie syphilitique puisque nous connaissons de rares 
cas de céphalalgie syphilitique ou toutes les réactions sont négatives. 

Il est impossible de prouver que nos trois malades n’ont pas souffert de 
syphilis. Cependant ce n’est pas probable, puisque aucune réaction, aucune 
information anamnésique, aucun autre symptOme n’indiquent |’existence 
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d’une syphilis antérieure. Et la probabilité que ie signe d’ Argyll-Robertson 
a une autre origine est augmentée dans ces cas par le fait que d’autres 
auteurs ont fait la méme observation. 

Le signe d’Argyll-Robertson conserve sa grande valeur diagnostique 
Dans la grande majorité des cas, il doit étre considéré comme étant 
d’origine syphilitique. Si les symptémes chez un malade pointent vers la 
syphilis, l’existence du_ signe appuie ce diagnostic. 

Mais d’aprés nos connaissances actuelles de ’encéphalite épidémique 
et des traumatismes du névraxe, il n’est pas justifié de considérer le signe 
d’Argyll-Robertson comme un sympt6me tout a fait spécifique de syphilis 











C( 


\ 
de S 
mar 
A 
Sto 
Chri 
D 
lite 


myé 
voir 
tot 
Son 
ques 
veri 
et h 
auct 
akir 
laire 

U 
men 
ence 
don 
dav 
loca 
tain 
caus 
curs 
cela 


RE 

















CONGRES NEUROLOGIQUE DE SCANDINAVIE 


\ Stockholm, s’est tenu au mois de septembre le Congrés neurologique 
de Seandinavie, qui aura lieu alternativement dans les capitales du Dane- 
mark, de la Suéde, de la Norvége et de la Finlande. 

Comme présidents d'honneur, ont été élus : professeur Henschen 
Stockholm), professeur Hagelstamm (Helsingfors), professeur Viggo 
Christiansen (Copenhague). 

Dans la matinée du premier jour, l’assemblée se consacra a l’encépha- 
lite léthargique. 

La discussion fut ouverte par le professeur Viggo Christiansen, qui, 4 
grands traits, traga l'image clinique de l’encéphalite et y ajouta diffé- 
rentes observations. 

Il caractérisa l’encéphalite comme le grand simulateur de la neurolo 
gie moderne, en mesure de se présenter sous toutes les formes possi- 
bles. 

Christiansen fit certaines comparaisons entre l’encéphalite et la polio- 
myélite aigué et insista sur le pronostic de l’encéphalite, qui parait pou 
voir se terminer par une amélioration et la guérison, bien qu’il soit trop 
Lot pour s’exprimer avec certitude, puisque la maladie est toute récente. 
Son cours rappelle celui de la syphilis nerveuse et de la sclérose en pla- 
ques. Les sympt6émes striés pourraient reproduire en certains points la 
véritable maladie de Parkinson ; on trouve les symptOmes akinétique 
et hyperkinétique semblables 4 ceux de la maladie de Parkinson, mais 
aucun de ces symptOmes né paraissent purs, c’est-d-dire que les formes 
akinétiques sont accompagnées de tremblements ou de secousses muscu- 
laires, les formes hyperkinétiques de rigidité, etc. 

On peut caractériser la localisation cérébrale comme définitive- 
ment fixée en ce qui concerne le syndrome thalamique. On ne peut 
encore fixer les symptémes striés. Il s’agit de trouver les cas rares qui 
donnent un résultat positif. D’aprés l’avis de Christiansen, c’est ainsi 
davantage l’espéce des changements pathologiques-anatomiques que les 
localisations qui a quelque importance. La _ ressemblance entre cer- 
taines formes d’encéphalite chronique et la maladie de Parkinson a été 
cause que plusieurs auteurs ont pensé que l’encéphalite serait le pré- 
curseur de la maladie de Parkinson, maisselon |’opinion de Christiansen 
cela est faux. 

Pour lui la maladie de Parkinson serait une entité trés limitée et 
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complétement définie qui, ni par son évolution ni par la limitation plus 
exacte de ses symptémes ne se rapproche en quoi que ce soit de l’encé- 
phalite. 

En particulier on n’a jamais constaté la diplopie dans la maladie 
de Parkinson ot Vintelligence aussi est intacte, tandis qu’on trouy 
état psychique altéré par l’encéphalite. De plus, ni l’akinésie ni I’hy- 
perkinésie ne sont pures. 

La description que Parkinson en son temps avait donnée de la mala- 
die, est parmi les plus beaux travaux cliniques qui aient jamais paru ; 
elle a conservé toute sa valeur jusqu’é aujourd’hui. 

S’il y avait des diflicultés 4 différencier la maladie de Parkinson d’au- 
tres maladies, on ne les trouverait pas dans le cas de l’encéphalite, mais 
au contraire dans la direction des altérations lacunaires et autres formes 
d’artériosclérose que produit la sénilité. 

Parmi les autres méthodes d’examen, le professeur Christiansen 
indique aussi les altérations du liquide spinal, mais selon son avis, il 
n'y avait la rien a trouver puisque la syphilis nerveuse et la sclérose 
disséminée ne pouvaient provoquer des altérations semblables. Certains 
cas de maladie indiqueraient probablement que la syphilis et l’encé- 
phalite se réactivent réciproquement. 

Le Professeur Marcus (Stockholm) fit un exposé de l’anatomie patho- 
logique de l’encéphalite avec projections nombreuses ; il nota les traits 
communs de cette maladie avec la syphilis, les lésions traumatiques et 
les affections infectieuses, ensuite avec la démence précoce et la catatonie. 

Marcus remarque qu’on n’a presque jamais trouvé d’altérations chro- 
niques sans altérations aigués. Ce fait indique qu’il ne faut pas oublier 
que le processus morbide se maintient virulent pendant un trés long 
temps et peut donner des rechutes. 

Les discours suivants furent plut6ét des relations des résultats des 
autres recherches qu’une discussion dans le propre sens du mot. 

Neel (Copenhague) expliqua comment,en méme temps que |’épidémie 
encéphalitique, s’était produit une épidémie de hoquet dans différentes 
contrées du Danemark. L’épidémie de hoquet attaqua surtout les 
hommes et Neel pense que cela tient 4 ce que les hommes ont un type de 
respiration 4 prédominance diaphragmatique. La grippe pourrait aussi 
paraitre avoir été l’origine des cas plus nombreux de poliomyélite que 
dans les années précédentes. 

Hagelstamm (Helsingfors) discuta l’encéphalite hémorrhagique et 
sa relation avec la grippe simultanée. 

I] rendit compte des différentes périodes de l’épidémie encéphalitique, 
ainsi qu'elle s’était montrée en Finlande, et fit voir comment l’encéphalite, 
dans des cas nombreux, était accompagnée d’herpés, et comment il se 
produisit aussi une méningo-encéphalite aigué de bon décours chez les 
jeunes gens et que le liquide cérébro-spinal en ces cas se montra stérile 

De plus, il insista sur ce que la prédisposition nerveuse joue un grand 


role pour l’origine des cas d’encéphalite et qu’enfin l’Age aussi a une cer- 
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taine influence, puisque surtout les individus entre 20 et 30 ans furent 
atteints. 

Winther (Copenhague) parla du diagnostic différentiel entre les tumeurs 
cérébrales et l’encéphalite ; ceci a son importance, car la stase papil- 
laire et lanévrite optique semble une complication relativement fréquente 
de l’encéphalite. Le pronostic de la névrite optique est relativement bon, 
vu que 7 sur 10 cas furent guéris ; dans 2 cas il resta quelque affai- 
blissement de la vue, en 1 cas survint la cécité. Le pronostic de la stase 
papillaire n’était pas aussi satisfaisant : sur 8 cas 4 furent suivis d’atro- 
phie du nerf optique. 

La premiére de ces maladies serait due a une névrite infectieuse ori- 
ginaire, la seconde 4 une augmentation de la pression cérébrale. 

Wahlgreen (Goeteborg) rendit compte d’une épidémie de méningite 
bénigne. Dans le liquide cérébro-spinal on trouva de nombreux leuco- 
cytes mais jamais de bactéries méme aprés essais de culture. On avait 
constaté plusieurs épidémies de méme forme répandues dans différentes 
contrées de Europe (Paris, Stockholm et Kristiania), et 4 une certaine 
époque on les avait considérées comme polidmyélites. 

Les différentes épidémies avaient plusieurs traits communs : régu- 
liérement elles prenaient leur origine au mois de septembre-octobre, 
de préférence chez des individus jeunes ou chez des enfants. Elles ne 
duraient que peu de temps et le pronostic était favorable. 

Castren (Helsingfors) parla de l’anatomie pathologique de la chorée 
aigué et montra comment on trouvait de nombreuses dégénérations 
graisseuses dans les cellules des noyaux du cerveau avec production 
de thrombus, hémorragies capillaires et altérations dégénératives du 
lissu ganglionnaire. 

Castren discuta la possibilité d’une relation entre cette maladie et 
'encéphalite et conclut que c’était une erreur, parce qu'on ne trouve 
pas de signes pouvant nous persuader que la chorée est une maladie 
infectieuse ; en outre, parce que les altérations de l’encéphalite se grou- 
pent surtout sur le tractus cerebri tandis que les altérations de la chorée 
sont plus diffuses. 

Kling (Stockholm) rapporta que le virus herpétiforme se manifeste 
dans d’autres maladies que l’encéphalite, c’est pourquoi on est forcé de 
ecroire que ce virus a seulement une importance secondaire. On trouve 
que le virus suédois est 4 peu prés identique au virus Levaditi-Harvier. 
ll est détruit 4 45°, le virus encéphalitique environ 4 65°. 

Provoqué par les rapports d'autres auteurs sur l’encéphalite spon- 
lanée des lapins constatée parmi de nombreuses séries d’animaux de 
laboratoire, Kling indiqua qu’il n’avait pas trouvé d’altérations encé- 
phalitiques parmi 150 lapins normaux et non plus parmi 196 lapins 
employés A des essais d’inoculation de syphilis et de poliomyélite. 

Parmi 182 lapins employés A des essais d’inoculation de 68 cas d’en- 
céphalite, 30 animaux ont montré des altérations encéphalitiques ; un 
seul virus d’un cas d’encéphalite tardive a été d’une virulence extraor- 
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dinaire. En somme Kling pense que l’encéphalite épidémique et |l’encé. 
phalite spontanée sont tout a fait différentes. 

A la fin, Kling indiqua qu’il avait trouvé les corpuscules du Dérr dang 
15-20 °, des cerveaux de lapins ; ils n’étaient pas, selon son avis, des 
parasites, mais de la substance cérébrale transformée. 

Pendant la réunion de l’aprés-midi, Sathre (Christiania) parla d’une 
série de synergies musculaires faciales comme symptOmes des diffé- 
rentes maladies cérébrales, jusqu’éA présent non observées ou au moins 
non décrites (démonstrations de cinématogrammes). 

Wilbrand (Hamborg) présenta ses recherches sur la localisation cor- 
ticale de ’hémianopsie homonyme, travail étroitement lié aux travaux 
du professeur Henschen sur les voies visuelles. 

Baranyi (Upsala) rendit compte de ses efforts pour arriver a faire son 
examen d’indication plus exact par l’usage d’un tambour. Un otolo- 
giste danois avait attiré son attention sur ce fait que les malades par la 
méthode ordinaire étaient trés facilement suggérés 4 indiquer la direc- 
tion que l’observateur voulait. 

Le reste de la séance fut consacré aux discussions sur les tumeurs céré- 
brales. 

Christiansen (Copenhague) résuma ses expériences sur les tumeurs 
chiasmatiques. 

Jacobeeus (Stockholm) présenta ses expériences sur la ventriculogra- 
phie (avee des projections). Injection de lair atmosphérique dans les 
ventricules du cerveau (selon la méthode de Dandy) ; injections de 
lipiodol dans le canal spinal et dans les ventricules (méthode de Sicard- 
Forestier). I] préfére la premiére méthode pour les tumeurs cérébrales, 
il réserve la derniére aux tumeurs de la moelle épiniére. 

Magnus (Christiania) rapporta que parfois, dans les cas de tumeurs 
temporaires, il avait trouvé des déficits en secteur du champ visuel. 

Zeiner-Henriksen (Christiania) parla d’un cas de tumeur hypophysaire 
et. Olivecrona (Stockholm) démontra 3 malades opérés de tumeurs céré- 
brales. 

Les séances du second jour de la réunion furent consacrées aux 
communications qui cherchérent leurs sujets dans Jes plus différentes 
régions du systéme nerveux. 

Fabritsius (Helsingfors) dit que dans 3cas de tumeur cérébrale il avait 
trouvé des altérations psychiques, persévération, réponse A cdté et som- 
nolence. Les tumeurs étaient localisées au thalamus, ce qui fit penser 4 
Fabritsius que la conscience était attachée a certaines parties du cer- 
veau moyen et du thalamus. 

Wangel (Helsingfors) rapporta ses recherches sur le mécanisme des 
différentes formes d’aphasie. 

Léyri (Helsingfors) analysa les altérations motrices de tabes. 


Magnus (Christiana) indiqua que, dans plusieurs cas de sciatique, il 
avait eu de bons résultats thérapeutiques de la ponction lombaire, ainsi 
bue dans différents cas de névralgie aprés amputation d’une extrémité, 
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dans de graves formes d’herpés et dans la maladie de Méniére. Magnus 
pense que l’action de la ponction dépend de ce que |’ouverture interne 
de la ponction ne se referme pas de longtemps, raison pour laquelle le 
liquide cérébrospinal est drainé dans les tissus environnants. 

Neel (Copenhague) rapporta ses recherches continuées sur le liquide 
cérébro-spinal, qui confirmérent ses conclusions. Selon Neel, on ne trouve 
chez les individus normaux pas plus de cellules 0-3 /3 (chambre 4 compter 
de Fuchs-Rosenthal) ; globulines 0 ; albumines entre 4 et 7 (selon la 
méthode de Bisgaard). 

Wilhelm Jensen et George Schréder (Copenhague) rapportérent qu’ils 
avaient trouvé un nouveau cas de sclérose en plaquesavec des formations 
ressemblant 4 des spirochétes. 

Magnus (Christiana) avait, dans 45 cas de névralgie, fait’ une résection 
totale du ganglion de Gasser et partielle dans 5 cas. De ces 50 cas, seule- 
ment un malade est mort, les autres ont guéri ; le plus Agé de ces ma- 
ladesavait. 83 ans. Magnus avait traité155 cas de cette maladie avec des 
injections alcooliques, mais il avait réguliérement constaté la récidive 
aprés 1 ou 2 ans ; dans 12 cas pourtant la durée de la guérison avail 
été de plus de 5 ans. 

Jessen (Copenhague) indiqua que le syndrome douloureux de la scia- 
tique était de nature myalgiforme. Dans certains cas on peut trouver 
une hypertonie musculaire et une abolition du réflexe rotulien qui se 
maintient aprés la disparition des myalgies et qui est la conséquence 
des altérations en dehors du systéme nerveux. 

Simon et Kahlmeter (Stockholm) rapportérent 33 cas de sciatique 
grave, qui s’étaient montrés résistants aux différents traitements ; 
mais le traitement aux rayons X amena la guérison dans D5 %, une 
amélioration dans 30 %, ; sur le reste il fut sans effet. 

Sithre (Christiania) indiqua qu’il avait traité différents cas de syphi- 
lis nerveuse par une préparation de bismuth (Bismugenol). Il a donné 
des séries de 15 injections et obtenu de bons résultats concernant les 
symplomes cliniques et les altérations du liquide cérébro-spinal. 

Séderlund (Stockholm) fit connaitre ses résultats favorables du trai- 
lement des névrosés par la psycho-analyse; mais il reproche a la mé- 
thode de Freud de pénétrer dans la vie sexuelle des malades, ce qui pro- 
voque de mauvais effets. 

Sahigren (Stockholm) rendit compte de ses recherches sur le temps 
de précipitation des globules du sang dans les tumeurs, la sclérose en 
plaques et la maladie de Parkinson. 

Kyhlen (Eksjé) rapportases études surle contenudu calcium du sang 
continuées pendant plusieurs années. Ila trouvé entre autres des valeurs 
hypernormales dans le goitre, hyponormales dans le myxcedéme. Le 
contenu de calcium variait pendant la période et pendant les accés 
d’asthme. 

Zeiner-Henrikseh (Christiania) a aussi étudié le calcium du sang chez 
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les neurasthéniques. Il a par exemple trouvé une augmentation pendant 
l’excitation mentale et une diminution pendant la dépression. 

Schou (Filadelfia) rapporta un traitement des épileptiques par | 
jetine. 

Au congrés de Stockholm, était attachée une association de l’univer- 
sité d’Upsala ou le professeur Baranyi démontra ses nouvelles expériences 
sur l’examen de l'appareil vestibulaire. 

Dolhman indiqua une méthode ingénieuse, imaginée par lui pour enre- 
gistrer le nystagmus. 

Et l’anatomiste espagnol Lorente de No rendit compte d’une longu 
série de recherches sur les voies centrales des nerfs chez les souris. 


GeorGES E. ScH@DER. 
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Dans le Mémoire de M. Magalhaes Lemos, page 433, ligne 2, suppri- 
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Allocution de M. Crouzon, Président sortant. 


Mes cHerRS CoLLieGues, 


J’occupe encore le fauteuil quelques instants pour vous remercier d’avoir 
bien voulu faciliter ma tache pendant l'année qui vient de s‘écouler, pour 
remercier les membres du Bureau, MM. Henry Meige et Béhague, secré- 
taire général et secrétaire des séances, du concours dévoué qu'ils ont bien 
voulu m’apporter — enfin pour souhaiter la bienvenue a notre nouveau 
Président, M. le Professeur Guillain. 


Allocution de M. Georges Guillain, président. 


Mes cuers CoLLEGues, 


En prenant la Présidence de la Société de Neurologie, je désire tout 
d’abord vous exprimer mes sentiments de trés sincére gratitude pour le 
grand honneur que vous me faites en m’appelant a diriger vos séances. 
Cet honneur je le dois d’ailleurs 4 mon age et A mon ancienneté parmi 
vous, mais je crois que notre trés distingué Secrétaire général, M. Henry 
Meige, malgré sa précise documentation, a fait l’an passé une erreur sur 
la date de ma naissance ; c'est en réalité mon ami André Léri qui devrait 
cette année prendre la présidence de la Société. M. Henry Meige s'est 
apercu tardivement de son erreur, mais André Léri n’a pas voulu qu'elle 
fit rectifiée, je me suis incliné devant son désir et je le remercie de son 
geste d'une si cordiale sympathie. Si jai acceplé cette dérogation a nos 
traditionnels usages, c'est pour pouvoir, en tant que Président de votre 
Société, saluer dans quelques mois a la Clinique de la Salpétriére les émi- 
nents neurologistes qui viendront commémorer le centenaire de Charcot. 

Je remercie, Messieurs, en votre nom, M. Crouzon qui, durant l'année 
qui vient de s‘écouler, a présidé nos séances avec cette autorité, ce tact, 
cette affabilité que chacun lui reconnait. Nos regrets de le voir quitter 
cette place présidentielle sont atténués; M. Crouzon, devenant notre 
Secrétaire général, nous apportera, j’en suis convaincu, toute son activite ; 
la Société trouvera en lui un collaborateur précieux, car le propre du ca- 
ractére de M. Crouzon est de se prodiguer pour toujours rendre service 
aux autres ; nous lui sommes particuli¢érement reconnaissants d’avoir 
accepté cette fonction de Secrétaire général qui est une trés lourde charge. 

Cestavec un unanime regret que nous avons appris, au mois de no- 
vembre, la résolution de M. Henry Meige, résolution que nos priéres n’ont 
pu fléchir, de quitter les fonctions de Secrétaire général de la Société de 
Neurologie qu'il occupait depuis vingt années. Les services que M. Henry 
Meige a rendus sont inappréciables, son réle a été prépondérant pour 
le développement de Ja Société de Neurologie, il nous a donné le meilleur 
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de son activité et de ses efforts, nous a fait profiter de toutes les ressources 
de son expérience et de son remarquable talent d’organisation, nous lui 
devons beaucoup et je lui exprime, en votre nom, nos sentiments d'une 
profonde reconnaissance ; M. Henry Meige m’excusera aujourd hui, ov 
nous sommes dans le deuil, si je suis si bref dans l’expression de nos 
regrets, il me permettra d’attendre quelques mois, lors de la célébration 
de notre xxv¢ anniversaire, pour rappeler aux Neurologistes francais et 
étrangers quelle fut son ceuvre si utile pour la prospérité de notre Société 
et pour lui dire notre sincére gratitude 

I] m’est agréable enfin de souhaiter la bienvenue & nos nouveaux collé- 
gues, M. Maurice Renaud, M. Hautant, M"'* Gabrielle Lévy et M. Hague- 
nau qui, dans l'avenir, nous apporteront encore, comme dans le passé, 


leurs si intéressants travaux. 


MEs CHERS COLLEGUES, 


C'est avec une profonde émotion que je prends pour la premiére fois la 
parole ici comme Président de votre Société. Depuis notre derniére 
séance, un deuil cruel nousa frappés ; nous apprenions, il y a peu de jours, 
avec une poignante angoisse, la mort de notre collégue Jean Camus. Nous 
le savions dangereusement malade depuis quelques semaines, nous savions 
les inquiétudes croissantes de ceux qui lui prodiguaient des soins, nous 
savions que Philippe Pagniez, son ami de jeunesse, déployait a son che- 
vettoutes les ressources thérapeutiques de son grand savoir ; ce fut en 
vain ; Jean Camus succombait le 21 décembre 1924 entouré de sa jeune 
femme etde ses onze enfants. C’est une perte trés douloureuse pour la 
Société de Neurologie que celle de ce jeune collégue si affable, si courtois, 
si sympathique qui fut aussi un. grand savant ; combien pénible pour 
votre Président de vous parler aujourd’hui de son ancien collégue d'In- 
ternat pour lequel il avait une réelle affection. 

Jean Camus était né 4 Nemours en 1872, il fita Paris ses études médi- 
cales, fut rapidement recu au concours de I’'Internat et devint l'éléve de 
Cuffer, de Launois, de Bouchard, de Le Noir, de Dejerine. 

Doué d'une grande puissance de travail, il conquit tous les grades de 
notre carriére, il fut nommé préparateur de Langlois, de Gley, de Charles 
Richet, chef des travaux de Physiologie 4 la Faculté, médecin des hépi- 
taux, agrégé de physiologie ala Faculté de Médecine ; l’an dernier il fut 
élu membre de l’Académie de Médecine. 

Jean Camus eut une double orientation scientifique, il fut un neurolo- 
giste, il fat surtout un physiologiste d'une grande autorité. 

Ses travaux sont nombreux, je m’excuse de ne pouvoir les citer tous. 

Ce furent d’abord des recherches poursuivies avec la collaboration de 
Ph. Pagniez sur l'influence de la pression artérielle, sur les variations 
brusques du nombre desleucocytes, sur l’influence dusystéme nerveux, sur 
la teneur du muscle en hémoglobine, sur la mise en liberté de 'hémoglo- 


bine musculaire dans l‘organisme, son passage A travers le rein. Dans 
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sa thése restée classique sur |’hémoglobinurie, il prouva la réalité d'un 
type nouveau d@hémoglobinurie, ’hémoglobinurie musculaire, et il 
montra aussi l’existence d'une hémoglobinurie spéciale d'origine urinaire. 
Avec Pagniez, il publia encore toute une série de recherches sur les 
actions hémolytiques des sérums humains a état normal et pathologique. 

Durant son internat dans leservice du Professeur Dejerine, Jean Camus 
comprit l’'importance de l’isolement et de la psychothérapie pour le traite- 
ment des psycho-névroses et il écrivit sur ce sujet, avec Ph. Pagniez, un 
livre qui fait encore autorité ; on retrouve dans ce volume cet esprit cri- 
tique si judicieux et si méthodique de notre regretté collégue. 

De trés bonne heure, Jean Camus fut attiré par l'étude dela physio- 
logie expérimentale. C’est au laboratoire de la Faculté de médecine qu’il 
poursuivit ses recherches sur la digestion des graisses, sur les centres du 
vomissement, sur la polyurie thermique, sur la fixationdes poisons miné- 
raux et microbiens, sur le systéme nerveux, sur les méningites saturnines 
expérimentales, sur la production chez le chien de cavités médullaires 
analogues a celles de la syringomyélie. 

Parmi les travaux de Jean Camus, il convient de mettre au premier plan 
cette série de recherches expérimentales et anatomo-pathologiques pour- 
suivies durant plus de dix années, en collaboration avec son intime ami, 
notre collégue G. Roussy, sur la physiologie del hypophyse. Dans cette 
euvre, les deux auteurs ont apporté un ensemble de conclusions qui les 
ont amenés a une revision compléte des données classiques sur la physio- 
logie de cette glande. Ils ont montré que les manifestations des syndromes 
rattachés communément a l'hypophyse ne dépendent pas de cet organe, 
mais des centres nerveux de la base du cerveau qui sont situés a son voi- 
sinage. Jean Camus et G. Roussy ont pu réaliser par des lésions de la 
base du cerveau, du tuber cinereum, la polyurie temporaire, le diabéte 
insipide permanent, le syndrome adiposo-génital. La Société de Neuro- 
logie connait tous ces travaux que notre Collégue a exposés avec une si 
lumineuse clarté 4 Tune de nos derniéres réunions neurologiques 
annuelles. C’est & juste titre que Jean Camus était fier de ses travaux sur 
la physiologie de I’hypophyse et du tuber cinereum ; ces travaux mar- 
quent une date dans l’évolution historique de l'endocrinologie. 

Durant la guerre, Jean Camus a rendu des services éminents a nos 
blessés. Parti au début de la guerre comme meédecin auxiliaire dans un 
train sanitaire, il fut rappelé a Paris en 1915. Il dirigea alors au grand 
Palais, avec sa compétence de neurologiste et de physiologiste, le centre 
(Examen des candidats a l’aviation et le Centre de rééducation et d’appa- 
reillage des mutilés ; il recut la Croix d’Officier de la Légion d’Honneur 
avec cette citation : « A par ses nombreux travaux rendu les plus grands 
services 4 l’ceuvrede rééducation professionnelle des invalides de guerre. » 

Je n'ai pu, dans ce court exposé, rappeler toute Jceuvre scientifique de 
Jean Camus, cette ceuvre est trop vaste. Tous les travaux de notre Collégue 
cependant serajent dignes d’étre cités, car tous ont été poursuivis avec une 


méthode et une rigueur scientifiques impeccables. 
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Jean Camus publia relativement peu souvent a notre Société, mais i] ep 
suivait toutes les séances avec une régularité constante, il l’'aimait et » 
plaisait souvent a répéter qu’il la considérait comme la Société la plus 
vivante et la plus intéressante de Paris. 

Si l’ceuvre scientifique de Jean Camus mérite l’admiration, le carae- 
tére de 'homme privé mérite le respect. Dans tous les actes de son exis 
tence, Jean Camus fut guidé par le sentiment du devoir, sa vie fut un 
modéle de rectitude morale. Cette vie fut partagée entre les travaux scien- 
tifiques et le lourd labeur de la médecine professionnelle et sociale. I] ne 
voulut jamais, méme dans les périodes de vacances, prendre le repos qu 
nécessitait un surmenage physique et intellectuel incessant ; ce fut vrai- 
ment une belle figure de savant et de médecin esclave du devoir. 

Jean Camus était un ami trés stir, trés fidéle, trés reconnaissant : sous 
son aspect timide et modeste se cachait une grande  sensibilité; ses 
intimes amis, Pagniez et Roussy, m’ont bien souvent dit toutes les délica 
tesses de son coeur. 

Au foyer qu'il avait créé, Jean Camus trouvait les joles de sa vie: 
entouré d'une femme d’élite et de ses onze enfants, il connaissait chaque 
jour durant de courtes heures le seul repos 4a son grand labeur. Quelk 
poignante tristesse de savoir ce foyer aujourd'hui brisé et combien doulou- 
reuse était, aux obséques de notre collégue, la yue de ces onze enfants qu 
pleuraient leur pére. 

A M™ Jean Camus, a ses enfants, 4 nos confréres, les Docteurs 
Lucien et Paul Camus, la Société de Neurologie de Paris adresse | expres 


sion émue de sa trés profonde et trés douloureuse sympathie. 


Allocution de M. O. Crouzon, Secréltaire Général 


Mes cuers CoLLtiGues 


Je yous remercie de nouveau de la marque de confiance que vous 
m'avez témoignée en m’appelant a rester au bureau en qualité de Secrétaire 
Général, et je remercie M. le Président des aimables pareles qu'il vient de 
m’adresser. 

Je m’efforcerai de contribuer 4 maintenir l’éclatante prospérité de notre 
Société en suivant exemple de mes prédécesseurs : MM. Pierre Maric 
et Henry Meige. M. Pierre Marie a occupé ces fonctions a la fondation 
de la Société (8 juin 1899) ; l'année suivante, au Congrés International de 


médecine (2-9aoit 1900), en qualité de Secrétaire Général il assurait le 
remarquable succés de la Section de Neurologie et resta Secrétaire Géné- 


ral de la Société jusqu’en 1909. M. Henry Meige fut Secrétaire des 
séances a la fondation de la Société a été notre Secrétaire Général depuis 
1909 jusqu’a ce jour : il a donc été présent au bureau pendant 25 ans eta 
été associé a tous les actes de notre Société, pendant cette longue période. 
M. le Président vient de vous dire déja quel a été le réle de M. Meige. 


Quel que soit mon désir d’exprimer ici mes sentiments de gratitude, je ne 


oe, 


Ps OP 
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pourrals, du reste, que repeter ce que vient de dire M. Guillain je ne 
veux pas retarder trop longtemps le commencement de la séance de tra- 
vail. 

Pour cette raison aussi, entre autres, je ne vous exposerai pas de pro- 
gramme. I] peut tenir du reste dans une formule trés succincte : continuer 
'auvre de MM. Pierre Marie et Henry Meige. Je n‘ai 4 ajouter que quel- 
ques mots pour vous exprimer un voeu : je vous demande de m/aider a 
publier sans retard les comptes rendus de notre Société. Vous avez vu 
l'ellort quia été fait dans ces derniers mois pour que la Revue Neurologique 
de chaque mois puisse paraitre avant la séance de la Société du mois 
suivant. Nous avons besoin pour cela de votre aide : remettez-nous vos 
communications a laséance méme, ou dans les 24 heures qui suivent, chez 
Editeur, et nous maintiendrons la régulariteé dans la publication des 
Comptes rendus. 

Et puisque vous avez fait crédit 4 ma bonne volonte, je vous assure, 
mes chers collégues que je ferai de mon mie uX pour yous satisfaire et 


pour justifier votre conhiance. 
I 


M. Henry MEIGE. Je ne voudrais pas donner un mauvais exemple, 
car je sais que notre Société s'est toujours montre¢ sobre d’oraisons et de 
congratulations. 

Mais .notre Président et notre Secrétaire Général mont adressé des pa 
roles tellement bienveillantes que jaurais mauvaise grace a ne pas les 
en remercicr. 

M. Guillain ne me rappellera pas a Vordre si jaflirme que, année du 
centenaire de Charcot, nul n’était plus qualifié pour notre Présidence 
que celui qui occupe aujourd’hui la chaire de la Salpétriére. 

kt M Crouzon me permetira bien aussi d’exprimer ma satisfaction de 
or que la Société a choisi un Secrétaire général dont les qualités fai 
saient justement défaut a son prédécesseur. 

Ce sont la des varanties de bonne entente et de succés, dont nous devons 
tous nous féliciter. Je men réjouis plus que quiconque. 

Et je suis désormais convaincu d'avoir aussi bien, sinon mieux, servi 


, ; we ’ 
la Société le jour ot! j'ai demandé a rentrer dans le 


‘ang que pendant mon 


> 
mg stage Ason Bureau. 


Correspondance. 


M. le Président donne connaissance a la Société des lettres de remer 
clement de MM. Van Bogaert (d’Anvers), Maurice Renaud, médecin de 


hopitaux de Paris, Albert Hautant, otolaryngologiste des hopitaux, nou- 


S 


vellement élus membres de la Société 


N écrologie 


M. Georges Guittarx, Président Je viens d'apprendre a linstant 


la mort de M. Croce, de Bruxelles, Professeur a [Université de Gand 
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membre correspondant étranger de notre Société. Le professeur Crocg 
fut le fondateur, avec Van Gehuchten, de la Société belge de Neurologie: 
ses travaux sur la clinique et Ja physiologie du systéme nerveux ont ét 
remarqués dans tous les milieux neurologiques. La Neurologie belge perd 
un de ses membres les plus éminents 

La Société de Neurologie de Paris adresse 4 M Crocy et a ses enfants 
expression de ses condoléances les plus sinceres et de ses sentiments de 


couloureuse sympathie 


COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 





I A propos du procés-verbal : Ostéomalacie paracancéreuse et 
Ostéomalacie sénile, par MM Cuiovis VINCENT er Giroir 


Résumé. — Chez une femme présentant un squirrhe du sein, et se plai- 
gnant d une impotence douloureuse du membre inferieur gauche, existe ur 
aplatissement de la 5° vertébre lombaire, une décalcification du sacrun 
et de la partie adjacente des deux.os illiaques. Radiologiquement, cett 
déealcification des derniéres vertébres lombaires, da sacrum, des parte 
postérieures de los illi que, ne différe pas de ce que lon observe dans 
lostéomalacie sénile 

Une vieille femme de 87 ans, indemne cliniquement de cancer, a vu s¢ 
tasser lentement depuis dix ans son thorax et sa région lombaire. A |: 
radiographie, les deux os illiaques, le sacrum, la colonne lombaire sent 


transparents Les images de ces dillérentes parties ne sont que des 
ombres. Une seule vertébre, la 4° lombaire, n'est pas décalcifiée. Elle est 
méme anormalement dense aux rayons X et parait surcalcifiée. C'est une 


. ; 
vertebre noire 


I] Myélite a symptomatologie de compression médul 
laire (forme pseudo-tumorale des myélites), par Tr. Ata- 
JOUANINE et L. Gtror (1 Présentation de malade. 


Nous avons observé, 4 plusieurs reprises déja, des malades paraple- 
giques, dont aspect clinique rappelait étrangement celui d'une com- 
pression médullaire. Douleurs plus ou moins marquées, automatism 


médullaire, troubles sensitifs obiectifs, engageaient dabord a porter ce dia- 


gnostic, sil’examen du liquide céphalo-rachidien et la radiographie verte- 
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sous-arachnoidien, n'avaient pas démon 
é quen réalité il s’agissait d'une myélite, 
Quelques vérilications anatomiques nous ont prouve la justesse de notre 
diagnostic. Nous voulons simplement, en exposant ici histoire clinique 


voir les arguments en faveur du diagnostic dif- 
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Les OUBLES SENSITIFS O1 cries sont dun netteteé et dune constance pra- 


herchés & plusieurs reprises nous les avons trouvés parfaitement semblables 

in examen lautre, c est wine si la zone supérieure danesthes variait dun 

gment médullaire. On peut dire dans Vensemble quils sont constants au tact, a la 

jire, au pincement, et la température a partir de D,. Dans le territoire du segment 

dullaire sus-jacent, il arrive que le chaud soit percu comme piqitre, que te chaud 

soit plus percu alors quele froid est encore devine, il existe égalementa la face dorsale 

ds une zone ou la piqure est irfois devinée, Mais dans ensemble, on peut dire 

s troubles sont d'une netteté incontestable nartir de D.. Llexiste aussi une bande 
hyperesthésie de topographie radiculaire variant de Dy a Dg (voir figure 

LeS TROUBLES SENSITITS SUBJECTIFS, douleur rachidienne dans la région dorsale et 


nstriction en ceinture 4 la hauteur de | ombilic persistent 
Les TROUBLES SPHINCTERIENS du début se sont exagérés; la malade présente actuelle- 


nt de Vincontinence qui semble correspondre ine miction automatique 


Ii n’enxisterait pas de troubles genitaux 

Les Membres supé¢ricurs sont normaux,seuls tous les reflexes tendineux sont ifs 
ibito-pronateur droit est presque polycinetique 

La face, les veux, la parole, 'e psychisme sont normauyn 


La colonne vertébrale nest pas déformée et ne présente aucun point douloureux, 


En résumé, il s'agit d'une malade chez laquetle existe actuellement une 
paraplégie hyperspasmodique avec aulomatisme mééullaire considérable, phé- 
noméne du triple retrait spontané, et qui évolue sans aucun doute vers 
l'attitude en flexion définitive ; chez cette femme, en raison de ses douleurs 
subjectives rachidiennes, de sa sensation permanente de striction au 
niveau de D, D,, de | évolution avec des rémissions et des aggravations, 
on est en droit de songer actuellement d’abord a une compression médal- 
laire, qu'on situe, méme, aprés examen clinique entre D, et Dy, étant 
donné la zone des troubles sensilifs des réflexes d’automatisme meédul- 
laire. 

Cependant, lorsqu’on réfléchit au mode d’installation de ces troubles, 
ila longue période pendant laquelle des troubles sphinctériens sous 
forme de mictions impérieuses et la fatigabilité rapide du type de la 
claudication intermittente de la moelle ont constitué a eux seuls toute 
la symptomatologie, l’idée d'une myélite a sa période terminale vient trou 
bler la certitude du diagnostic, d’autant plus que la limite supérieure des 
troubles sensitifs et de la zone des réflexes d’automatisme médullaire est 
peut étre un peu plus floue, un peu plus variable que dans les cas habi 
tuels de tumeurs médullaires. 

Nous pratiquons une ponctlion lombaire (entre Ls L,) le 19 novembre 
1924 : le liquide est clair, sous une tension normale 14 (h), son examen 
cvtologique, la réaction de B.-W., la réaction du benjoin colloidal ne réve- 
lent aucun trouble. Le liquide est complétement normal. L’épreave du 
lipiodol pratiquée le 23 novembre 1924 ne montre aucun arrét, le lipiodol 
tombe aussitot, sans présenterle moindre accrochage, méme dans les pre- 
miéres minutes. 

Il est done absolument certain que nous n’avons pas affaire ici A une 
compression médullaire, mais 4 un processus de myélite. Ce diagnostic, 


chez notre malade, ne parait pas faire de doute. Ce mode de début a lui 
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seul ne serait pas un argument, bien que l’évolution lente, les phéno- 
ménes de claudication intermittente médullaite, les troubles sphincteé- 
riens qui pendant longtemps ont constitué toute lhistoire clinique soient 
beaucoup plus caractéristiques d'une myélite que d'une compression. Li 
peu d'intensité des douleurs est également plus en faveur de cette hypo- 
thése, bien qu'il ne soit pas un argument absolu pour éliminer l’idée d'une 
compression médullaire 

Le type clinique lui-méme de la paraplégie est certainement plus en 
faveur au premier abord a lidée d’une compression de la moelle. Mais 
les hauteurs différentes ot s’étagent les troubles sensitifs objectifs, leurs 
limites supérieures parfois un peu floues, impossible 4 déterminer de facon 
absolument exacte, sont moins en faveur d'une compression aussi ancienne, 
qui, croyons-nous, réalise d’ordinaire une limite supérieure des troubles, 
plus fondue et plus nette : 

Mais en réalité, le gros argument en faveur du diagnostic différentiel 
est: un liquide céphalo-rachidien normal, et l'épreuve du lipiodol néga- 
tive. Il est vrai que dans une compression récente, l’épreuve négative du 
lipiodol pourrait n’avoir aucune valeur, comme I'a montré ici l'un de nous 
avec G. Guillain. Mais chez notre malade, il s’agit d’une affection ancienne, 
et l'épreuve du lipiodol garde toute sa valeur. 

Cependant nous pourrions nous demander si nous ne sommes pas en 
présence d'une tumeur intra-médullaire. Ce diagnostic différentiel est en 
réalité assez diflicile au premier abord. Le tableau que l'on donne des 
tumeurs intra-médullaires n’est pas toujours caractéristique. Il est certain 
que nous ne trouvons pas ici la prédominance des troubles sensitifs sur 
la sensibilité thermique, mais nous pensons surtout qu'une tumeur intra- 
médullaire s’accroissant ainsi depuis plusieurs années déja aurait donné 
des modifications du liquide céphalo-rachidien, qui est dans ces cas pres- 
que toujours xanthochromique. De méme, il y aurait un arrét du lipiodol 
et dans les 2 cas de tumeurs intra-médullaires publiées ot cette épreuve 
aété pratiquée, il y avait dans le premier cas un arrét franc (Froment, 
Japiot et Dechaume), dans le second un arrét prolongé avec image en 
guirlande (Laplane). 

Nous avons déja observé un certain nombre de myélites qui réalisent 
ainsi plus ou moins nettement cette forme pseudo-tumorale, sans étre tou- 
jours aussi démonstrative que dans le cas présent. Ce qui nous incite 4 
penser que les myélites a la phase terminale de leur évolution peuvent 
simuler le tableau d'une compression médullaire. Ce n’est en effet que peu 
i peu, au cours de son évolution, que la symptomatologie s’est complétée 
chez cette malade; sans étre aussi évolutive qu'une tumeur, I’affection est 
passée par plusieurs stades : phase de claudication intermittente, phase d 
paraplégie confirmée, phase hyperspasmodique avec troubles sensitifs et auto- 
malisme médullaire 

Nous avons observé des cas de méme ordre qui ont abouti A la paraple- 


gie en flexion. Nous croyons qu'il existe tous les intermédiaires entre la 


myélite ancienne ot commencent a apparaitre de légers troubles d’auto- 
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matisme médullaire, le type pseudo tumoral que nous présentons aujour- 
d’hui, et le type de paraplégie en flexion. 

Chez notre malade, c'est | importance des troubles de la sensibilité qui 
vient compléter la ressemblance avec une compression lente de la moelle ; 
d’ordinaire en effet les troubles sensitifs sont moins intenses. 

D'ailleurs, ces faits sont comparables a ce qui se passe dans les lésions 
cérébrales qui réalisent des types cliniques allant du pseudo-bulbaire avec 
automatisme médullaire et tendance a la flexion jusqu’au grand parapleé- 
gique en flexion dori Line cere brale, comme lun de nous l'a montre dans 
sa thése 

Non seulement les arguments cliniques que nous venons de développet 
et la comparaison avec des faits que nous croyons de méme interprétation, 
mais encore plusieurs cas anatomiques confirment notre opinion. Nous 
montrerons prochainement les coupes de moelles de malade sa peu pres 
semblables, dans lesquelles il n’existe qu'une myélite plus ou moins varia- 
ble, plus ou moins diffuse avec de grosses lésions transverses. 

L’inter prétation de cet aspect clinique des myeélites a leur période ler- 
minale nous retiendra peu. Nous reviendrons sur le role des lésions 
transverses massives évolutives lorsque nous publierons l'ensemble de 
nos documents cliniques et anatomiques sur la question. Nous croyons 
simplement utile de souligner, dés maintenant, que des lésions étendues 

toute la moelle en largeur peuvent creer exactement le méme S\ ndrome 
objectif qu’une compression. Ces faits sont certainement peu connus, et 
ne sont pas décrits dans les principaux traités francais (1). 


Aujourd’hui, devant la netteté de cette forme clinique, nous soulignons 








nécessité de bien connaitre ces formes pour ne pas faire de chirurgie 
inutile. Une fois de plus nous nous rendons compte de l’imporiance de 
l'étude du liquide céphalo-rachidien, et surtout de l'épreuve du lipiodol 


dans l'étude des affections médullaires 


lll.— Tumeur de la région paracentrale postérieure avec 
symptémes « pseudo-cérébelleux ». par MM. TH. ALAJOUANIN 
et A. Lematri 


Nous avons lhonneur de présenter a la société un cas de tumeur de la 
région paracentrale gauche ot il existe des phénoménes d’incoordination 


rappelant les phénoménes cérébelleux. 
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Déviation spontanée du bras droit en bas et en dehors.Epreuve de Romberg : dése 


quilibre 

vers la droite ne variant pas avee les positions de la téte 
9 Réaction labyrinthique. A répreuve calorique, lexcitabilité est normale des deux 
coles (10 em? Weau a 30 Mais il v a une réaction anormale du bras droit dans le 
nystagmus « droite pas de déviation, tan is que dans le nystagmusa gauche la déviatiog 


esta peu pres normale vers la droite 


Le liquide céphalo-rachidien a une tension de 40 au Claude en position 


couchée 
0.25 dalbumine | cellule. Le benjoin, le Wassermann sont névgatifs 

L’examen matique entin na rien révélé d’anormal dans les différents appareils 
sauf une legére grisaille des deux sommets pulmonaires sans signes sLéthacoustiques 


Le Wassermann dans le sang est négatil 


kn résumé, ce malade présente depuis 6 mois des crises Jackso- 
niennes, 4 début crural, précédées de véritables équivalents sensitifs, et qui 
a Vheure actuelle s étendent a toute la moitié droite du corps. A l'examen, 
on trouve un hémi-syndrome cérébelleux droit, net au membre infé- 
rieur, léger au membre supérieur, enfin des troubles trés discrets de la 
sensibilité, sauf pour ce qui est de l agnosie tactile. 

Un premier fait n'est pas douteux chez ce malade, c’estla localisation de 
la lésion causale : les phénoménes d’épilepsie sensitive initiaux, les crises 
Jacksoniennes 4 début crural, suivis de phénoménes parétiques discrets, 
impliquent sans aucun doute une lésion de la région paracentrale dans sa 
partie postérieure, cest-d-dire ila face interne de la partie toute supe- 
rieure du lobe pariétal. L’agnosie tactile reléve aussi indubitablement 
de cette localisation. 

La lésion est sans doute une tumeur : | hypertension du liquide cépha- 
lorachidien, le syndrome clinique léger d‘hypertension plaident en faveut 
de cette cause. C’esta cette hypertension qu'il faut, croyons-nous, rappor- 
ter abolition des réflexes signalée, abolition que nous avons vu se faire 
progressivement, certains réflexes s'étant abolis sous nos yeux. 

Cette tumeur est probablement un tubercule, bien qu'il n’existe aucune 
lecon bacillaire chez cet homme. MM. Souques et J. B. Charcot ont 
depuis longtemps indiqué la raison de cette localisation élective des 
lésions bacillaires. 

Quant aux sympltomes rappelantles phénoménes cérébelleux, on ne peut 
que se borner 4 signaler leur superposition aux symptémes pyramidaux, 
et leur analogie symptomatique avec ce que l'on voit dans les lésions du 
cervelet. Il est certain que si on les rencontrait isolés, e’est & une lésion des 
voies cérébelleuses qu'on les attribuerait. Nous croyons qu ils méritent 
bien le qualificatif de pseudo-cérébelleux déja employé par MM. Foix et 
Thevenard, qualificatif qui ne préjuge en rien de leur nature et les diffé- 
rencie des phénoménes ataxiques. Ce fait n'est d’ailleurs pas isolé: 
MM. Claude et Lhermitte ont montré pendant la guerre que les lésions 
dulobule paracentral pouvaient déterminer une paraplégie cérébello-spas- 
modique. 

Enfin, MM. Foixet Thévenard ont rapporté ici méme, en décembre 1922, 


un fait sur lequel le notre est presque calqué, sauf que le leur concernait 


un tuberculeux cavitaire: l’autopsie leur montra l’existence d'un tubercule 
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de la région paracentrale postérieure avec extension en profondeur, avec 
Nntégrite du cervelet et du mésocéphale. 

Nous avons cru intéressant de montrer ce fait clinique que des observa- 
tions antérieures nous permettent d'interpréter avec plus de certitude, 
parce qu'il attire 4 nouveau attention sur existence de ces signe spseudo- 
cérébelleux dans les lésions de la région pariétale supérieure. Nous n‘ap- 
portons a ces faits aucune interprétation. Nous ne pensons pas qu’ils 
relevent simplement d’un trouble réactionnel a distance sur le cervelet, 
di a Vhypertension intra-cranienne. a cause de leur limitation et de leur 


superposition parfaite aux autres symptomes cliniques (1 


lV. — Pseudo-Babinski. Extension du gros orteil d origine 
périphérique, par MM. Sicarp et SericMan 


Voici un nouveau cas de signe de Babinski, d'origine périphérique, l'ex- 
tension du gros orteil n’étant pas due Ala réaction du faisceau pyramidal, 
mais dla simple dysharmonie motrice entre les groupes musculaires d’ex- 
tension et de flexion du pied. Cette question qui aoccupé notre société 
dans les derniéres séances nest pas de date récente. Deja en 1898 (Se 
maine medicale, n° 40), M. Babinski pouvait dire: « Je nai pas constateé 
le signe des orteils dans la poliomyélite antérieure, sauf chez un sujet dont 
les fléchisseurs des orteils étaient complétement atrophiés. I] s'agissait 
d'un cas tout spécial, les orteils se trouvant en raison du siége de l'amyo- 
trophie dans Vimpossibilité d’exécuter de mouvement volitionnel ou de 
mouvement réflexe de flexion. » Depuis, avec Haguenau (15 mars 1919 
nous avons attiré, ici méme, l’'attention surces «faux Babinski» qui pan 
fois chez des blessés de guerre du membre inférieur (paralysie du cru 
ral, paralysie du sciatique poplité interne, etc.) avaient indiment suggére 
lidée d'une association médullaire organique. MM. Leri, Babonneix, 
Guillain, Souques et Ducroquet, Tournay ont également étudié le signe 
des orteils au cours du rhumatisme chronique, dela myopathie et de la 
paralysie infantile, et dce propos des discussions se sont élevées sur la 
pathogénie centrale ou périphérique de extension du gros orteil 

Chez le malade que nous vous présentons, lextension de lorteil sous 
linfluence du chatouillement plantaire, est dorigine périphérique. Ce 
«pseudo Babinski» est le témoin d'un reliquat de paralysie infantile du 
membre inférieur droit, avee conservation suflisante des réactions élec- 
triques de l’extenseur propre du gros orteil, et une abolition, au contraire, 


deces réactions dans le domaine des muscles fléchisseurs des orteils. 





Oss \TION RESUME! \., 60: ans. Paraplegic infantile vers Page de 3 ans, Vats 
! musculaire avant inteéresse le eur droit. Loetat moteur de ce membre 
st reste stationnaire depuis cet do presente LCaspect du pled creux e¢1 
') Enfir un de nous \lajouanine ivee Ch. Foix. a rm ce et le chien. par | 
lu | le naracentral sa partir osterieur un hemi-syndrome asynergique 
lil est ¢videmment difficile, chez Vanimal, d/aflirmer indépendant de troubles de la 
Les experiences datant deja de plus de deux ans mn pendant sugges 


reprises ull irement 
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vriffe avee exagéeration de la vodte plantaire et attitude de flexion des orteils. Les n 
vements volontaires de flexion des orteils nexistent qu’a Pétat d’ébauche. Par conty 
jeu d-extension dorsale des orteils et surtout du gros orteil se fait de facon normal 


Le membre inférieur gauche (segment de la jambe) a été atteint dostéomyeéelit 


eal vicieux consécutif. Cependant la motricité de flexion et d’extension des orteils es 
parfaile de ce cole, sans aucune tendance au Babinski 

Lexamen électrique a montré des réactions normales du membre inférieur gauel 
lors qu’a droite existe de la R.-D. dans les muscles fléchisseurs des orteils et des troubles 
quantitatifs dans les muscles extenseurs cdorsaux des orteils, sauf pour Vextenseur pro 
du gros orteil dont la contractilité est conservée, mais dont Pépuisement a la se 


électrique est rapide. Dy plus, le courant électri que a dose suflisante provoque, lorsqu’i] 
interroge les muscles fléchisseurs, une réponse a distance sur Vextenseur du gros 
sorte de repercussivilé tout 4 fail significative 

Le réflexe tendineux rotulien est normal 4’ gauche. Le réflexe tendineuyx achilk 
peul etre recherché® 4 cause du cil ostéo-tendineux post-ostéomyelitiqu \ droi 
coté de la paralysie infantile), les réflexes rotulien et achilléen sont abolis. Il n’exis 
ni contracture ni clonus. Le réflexe musculaire du péedieux est conserve. Les réfl 
musculaires des régions plantaires sont abolis 

Il n’v a pas ck syphilis chez e¢ malac l liquai le eenhalo-rachtdien st nor 
Les pupilles se contractent normalement. Les membres superteurs sont indemnes de to 


trouble nerveux 


Ainsi, dans l’interprétation du signe de Babinski, il est nécessaire avant 
d’arguer d'une origine centrale pyramidale de ce signe et avant dinvo- 
quer une association organique médullaire, de controler méthodique- 
ment le jeu fonctionnel comparatif des fléchisseurs et des extenseurs des 
orteils, et cela surtout dans la paraly sie infantile, la mvyopathie, le rhuma- 
tisme chronique et les traumatismes des membres inférieurs (bles 


sés de suerre). 


M. ANDRI Leri. — Je crois que nous sommes tous d'accord il est 
impossible d’invoquer une théorie unique. Dans certains cas, extension 
des orteils est dorigine musculaireet résulte de linsuflisance des fléchis- 
seurs ; dans d'autres cas, elle est dorigine médullaire et résulte de la 
lésion du faisceau. pyramidal. 

Cela est vrai tout particuliérement dans les paralysies infantiles, ot pat 
fois les fléchisseurs des orteils sont insulfisants, mais ot parfois ils ne 
présentent aucune espéce de parésie. J’ai notamment observé un cas au 
moins ott les fléchisseurs des orteils étaient non seulement aussi puissants 
que les extenseurs, mais nettement prépondérants, et ot pourtant le 
réflexe des orteils se faisait en extension. Dans des cas de ce genre, il nya 
pas de doute, semble-t-il, la lésion médullaire touche bien le faisceau 


pyramidal, 


G. BournGuiGNon. — 1° A propos de ce que viennent de nous montrer 
MM. Sicard et Seligmann, je ferai remarquer que l'étude de la chronaxie 
permet de dire que le signe de Babinski est toujours en rapport avec un 
déséquilibre entre les extenseurs et les fléchisseurs. En effet, a | état nor- 


mal, la chronaxie des fléchisseurs des orteils est double de celle des 


extenseurs et égale a la chronaxie sensitive des nerfs de la plante du 
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pied Dans les lésions du faisceau Py ramidal, la chronaxie sensitive ne 
varie pas, mais la chronaxie des fléchisseurs diminue et celle des exten- 
seurs augmente : il y a renversement du rapport de la chronaxie des flé- 
chisseurs a celle des extenseurs et celle des extenseurs devient égale a la 
chronaxie sensitive des nerfs de la plante du pied. 

Que les variations de chronaxie soient d'origine centrale ou d'origine 
périphéerique, le résultat est le méme : le signe de Babinski se produit lors 
que la chronaxie des extenseurs devient égale a ceile des nerfs sensitifs de 
la plante du pied, et que, en méme temps, la chronaxie des fléchisseurs 
devient diflérente de celle de ces mémes nerfs sensitifs. Au point de vue 
de la physiologie pathologique, le signe de Babinski parait done relever 
toujours des mémes conditions, que peuvent réaliser le plus souvent des 
lésions ps ramidales et quelque fois des lésions périphériques. 

2 A lobjection de M. Babinski, je répondrai que les cas dont il parle 
peuvent s expliquer par le fait que a flexion peut étre due soit au fléchis- 
seur commun des orteils, soit au court fléchisseur plantaire. Or j'ai vu 
que, si la chronaxie du fléchisseur commun et du long fléchisseur du gros 
orteil varie toujours, comme je viens de le dire dans les lésions pyrami- 
dales, celle du court fléchisseur plantaire reste souvent normale. II fau- 
drait done reprendre étude de cas ot on obtient tantoét la flexion et tantot 
extension suivant la région excitée, en mesurant la chronaxie de tous les 


muscles fléchisseurs. 


Vv. — Le lipiodol ascendant, par MM. Sicarp, L. Biner et 
Coste. 


Cest pour vous montrer des clichés radiographiques rachidiens de 
ipiodol ascendant que nous revenons sur cette question. Vous pou- 
vez considérer cette epreuve sur papier comme une véritable photo- 
graphie, par contraste, d’une tumeur rachidienne, comprise entre deux 
disques noiratres, le disque supérieur (lipiodol descendant) fixant la 
limite supérieure dela tumeur, le disque inférieur (lipiodol ascendant) 
lixant la limite inférieure de la tumeur. Le lipiodol descendant avait été 
injecté Ala région dorsale supérieure (1 centimétre cube) ; le lipiodol 
ascendant (2 centimétres cubes) 4 la région lombo-sacrée ; lun et l'autre 
en plein liquide rachidien. La tumeur était située au voisinage immédiat 
de laonziéme vertébre dorsale. C'est exactement, en ce point, que Robi- 
neau put enlever un neuro-gliome, dela dimension, duvolume que lais 
saient supposer le calque radiographique. C'est la une précision localisa- 
trice qui mérite d’étre signalée. M. Babinski, dans un autre cas, avait 
pu, par un procédé différent (attitudes diverses du malade aprés injection 


sus et sous-jacente de lipiodol lourd), vous présenter également une radio 


1 . . . 
motographie de tumeur rachidienne, contrdlée a l'opération 

Une parenthése a ce propos. Robineau a pratiqué cette opération chez 
une lemme agée (60 ans), grande diabétique depuis plusieurs années : la 


‘umeur était intra dure-mérienne, située dans le plan antérieur, et les 
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suites opératoires ont été dune bénignité extréme. La malade. suerie 
la quatriéme semaine, commencail a cette date a faire quelques pas. L’y 


de nous censerve de plus en plus limpression de la non-gravité de 


interventions, faites entre des mains expertes. 


Mais ou pourra se demander ce que deviendra le lipiodol iscendant 
s'il n'est pas arrele dans sa course rachidienne par une lésion conmpres- 


sive. Dans ce cas, il continue sa marche ascensionnelle et s’arréte dans 


les ventricules cérébraux ot il est parfaitement toléré. Une céphaleée 
légére, transitoire de quelques heures, sans vomissements, sans vertiges, 
et ce sont la les seuls symptomes consécutils. I] devenait dés lors intéres- 
sunt de chercher a exploiter cette tolérance des espaces cérébraux pou rf 
lipiodo] léger, et de l'utiliser pour le controle des trous de Magendie et 
Luschka, el pour celui des ventricules cérébraux. Nous yous montrons 
les clichés obtenus, A cet égard, chez des paralytiques généraux et des 
syphilitiques cérébro-spinaux La dose de lipiodol ascendant injecté p 

voie lombaire a été dans ces cas de six centimétres cubes. En soumel- 
tant le crame de ces malades a des angles divers d’inclinaison, on peut 
obtenir un véritable diagramme de lespace ventriculaire, et avoir ainsi 
des renseignements sur la forme, la morphologie du ventricule latéral. Che 

certains malades, le lipiodol ascendant vient s'‘essaimer sur la région cor- 
ticale cérébrale le long de la sylvienne, témoignant ainsi de |’ oblitératio 

des trous de la membrane rétro-ventriculaire quatriéme. 

On comprend quil sera pc ult-etre possible de tirer de ces aspects lip 0- 
dolés cérébraux des indications poul la topographie des tumeurs céré- 
brales. 

Nous sommes, en effet, a ce point de vue bien désarmés, et les t 
talives d injections gazeuses intra-ventriculaires que nous avons faites, 
suivant la méthode de Dandy, ne nous ont donné qu'insuccés et déboires 
Un point est a réserver. Que deviendra le lipiodol ascendant ainsi dépos 
au contact des centres cérébraux ? Des expériences sur les animaux, 
expériences anciennes (notre thése 1900), nous ont appris que V hurl 
dolives est résorbee en quelques mois sans dommage Or, le lipiod 
ascendant est composé en grande partie dhuile d’olives purifiée. Egale- 
ment d'aprés ce que nous savons du lipiodol lourd descendant et des 
tolérance, et de sa resorption progressive au niveau des centres médul- 
laires, nous pouvons en inlérer qu'il ne surviendra aucun incident plus 
ou moins lointain chez les sujets dont les membranes extra ou intra-céré 


brales recélent cette substance huileuse 


M. Barré. — Je suis porté a penser comme M. de Martel que ies 
tumeurs de la région cervicale ou cervico-dorsale et dorsale superieur 
! 

sont beaucoup plus graves au point de vue des suites opératoires que +es 


tumeurs plus bas situées. 
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Tout récemment j'ai fait opérer par M. Leréche une tumeur extra-dure- 
mérienne dorsale supérieure ; intervention s'est poursuivie dans des con- 
ditions apparemment parfaites et trés lentement. La dure-mére ne fut pas 
ouverte. Tout permettait d’espérer un bon résultat : le malade mourut dix 


heures apres 


M. VINCENT. M. Sicard nous donne lui-m3me une des raisons de son 
optimisme opératoire en fait de tumeurs rachidiennes. I] a fait surtout 
opéret des tumeurs des segments inférieurs de la moelle, ou des derniéres 
racines Celles-ci n'ont pas la méme gravité que celles des segments supeé- 
rieurs. Dans une certaine mesure, il en est desnéoformations comme des 
sections de la moelle Toutes choses égales, celles-ci n'ont pas la meme 
gravile dans la région lombo-s cree, la region dorsale, la région cervicale. 
Les blessés atteints de section de la moelle cervicale ou de la moelle dor- 
sale supérieure vivent peu ? Inversement, les sujets atteints de section de 
la partie inférieure de la moelle peuvent durer longtemps ? 

Le lipiodo] permet le repérage exact de obstacle par rapport a l’inci- 
sion du chirurgien ; ilfacilite la recherche de la tumeur. Elle peut n’étre 
pas sous le lipiodol, mais elle n'est pas loin de lui L’arrét du lipiodol 
supprime la suite de déductions par lesquelles on passait de la connais- 


sance du segment médullaire a l'apophyse épineuse correspondante. 


! 
| 


Autrefois, pour trouver la tumeur,on allait ¢ apophyse épineuse en corps 


vertébral, de corps vertébral en segment médullaire, du segment médul 

laire & la tumeur. Cela faisait trois déductions qui n’étaient qua peu 
| | ] 

pres ex ictes Le reperage sur la peau du lipiodol suspendu supprime 


toutes ces incertitudes pratiques. 


VI Torticolis convulsif de Brissaud-Meige, suite d’encé- 
phalite épidémique, par MM Srecarp, HaGuenau et Costs 


On sait combien est discutée la pathogénie de cette variété de tortico- 
lis que Brissaud et Meige ont individualisée sous la dénomination de 
« Torticolis mental ». Tour 4 tour, on a proposé, puis abandonné une 
théorie mentale pure, une théorie musculaire, une théorie névritique (irri 
tation du spinal externe), une théorie i ichidienne par névrodocite, une 
théorie radiculo-médullaire et enfin une théorie ce réebrale 

\ussi croyons-nous tntéressant de vous présenterdeux malades chez qui 
lorigine centrale ne semble pouvoir étre mise en doute et qui présentent 
in torticolis en tous points semblables A ceux décrits pal Brissaud : c’est 
le méme mouvement de contraction spasmodique des muscles sterno- 
mastoidien, trapézeet des muscles postérieurs de la nuque provoquant une 

! 


rotation de la téte sur l’épaule avec extension. Cest surtout le méme geste 


> 


ilagoniste : il suffit d'un léger appui digital sur le menton pour arréter 


D> 


ussitot le mouvement de spasme. 


‘ ‘ mpl ‘ le metro, sans ant ients pat logiques d aucun sorte, 








=i SOCIETE DE NEUROLOGII 


it dure I olselLnavall a omme séquelles que le strabisn jue | 
ncore maintenant. ¢ sLilva in | t bute tie tort ~ { i] mer 
extension qu'il présent ! icl il ni | cil in spasm les mus 
t la téte du malade est’ brusquement uel ( n nt ! 
facon continue s il imi ! | iton ay | oigt. | ir 
t ndant toujour ass ' ! tf au 1 la rel Stern 
n loidien trape et mus ferteurs de la nugu rll ) i mouvemer 
1, @N imen plus ittentif permet de constater en outre les sympton vant 
I ertonie du visage surtoul marqu iu niveau de Port ila | evi ' 
nateur, ave instabilite et meme tremula ym des museles de la uuppe d 
, ine lenteur xcessive des 1 ivements ylontaires des bras el ce iambes 
paraissant omni nglues. ¢ ndan ; 3 Kis! mecun hvpertoni 
La recherel lu signe de la ro lent t newatir Laomesut | smn 
| lonr } I ! | ! tendin vel iu 
I mbres su rl setlin eur lly ‘ n j | 
Nl lel: 4° le sigt duo jambier Vis il les lu vel eomm r 
tion s réflexes ce ~ °Texamen ¢ trique mont | sien lu tra \ 
cent et Ha en ! phegune ( i I ill Po ral mont lal 
lésions du fond de | il, mais lL existen e paralysies portant sur la musculatur tr 
seque et intrinseque trabist al ni { n 7 j | j 
extrinseques. Mauvatses reaction la ! t a Vaeccommodation des 2 1} 
pareésie trés marqueée des pupilles 
Le malade subit le 26 juin 1924 une opération : résection du spinal droit. sar 
résultat. A noter cependant que tte section ne ful pas s ie datrophie des muscles 
qui nest pas exceplionnel nar suite « int n iriante due a plexus vic 
protond Actuellement on constate ‘ I eau oun | ' vcilabilité ra | 
n exist sade R. DD 
Obs. II. ¢ in que no ’ r ! iW une homme qui 7 nf . 
depuls SIX mots in torticol i | n toutsemblabl i celui que nous venons 
décrire, mats du cote oppose. Méme mouvement, men este antagoniste. Chez | 
sode encephalitique est peu nettle, cependant tla présente une yisode fébri en 10?0. sar 
jue troubles du sommeil, myoclonies i ibles ilaire ermettent istame laff 
mer le diagnostic. Che lui le svndrome assoc est beau pmoins net: pas ad lent 
dies mouvements, pas d exageration lexes stur Seul =| rol ‘ 1 
vi cites des réflexves tendir iX un orore yvoertonie du \ , le | inlorr! 


Le point que nous devons retenir tout dabord de ces observations est 
Vorigine ce ntrale certaine de ce S\ ndrome de torticolis spasmodique dans c Ss 
2 cas. De toutes les pathogénies que nous avons rappelées plus haut, deux 
surtout ont ete soutenues recemment la pathogénie rachidienne et la 
pathogénie cérébrale, 

MM. Marie et Léri(1, il va quelq les années, constatant dans certains 
cas des altérations des vertébres cervicales, proposerent une theori 
osseuse par compression du nerf au niveau de son passage dans le trou de 
conjugaison, pathoge nie de névrodocite. H. Roger (de Marseille) et Pour- 
tat (2) admettent que ces lésions osseuses sont secondaires et provoquees 
parces mouvements incessants des articulations vertébrales. D’ailleurs 


MM Babinski, Kre bs el Plichet (5). qui ont observe un cas de torticolis 


1). Mani t Ley Ss V/ | { | 
yy tl. Ros et Por \ Pres Ve is t. 1aP0 
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spasmodique avec exostoses ostéogéniques multiples, n'en ont pas cons- 
taté au niveau de la colonne cervicale. 

Depuis longtemps M. Babinski avait signalé la coexistence possible du 
torticolis spasmodique avec des signes de la série pyramidale. Dans sa pu- 
blication récente que nous venons de rapporter, il signale le méme fait. 

Mais c'est surtout 4 une lésion des corps striés que l’on a tendance, de- 
puis les nouvelles notions acquises réceinment sur leur physio-pathologie, 
4 rattacher le syndrome de torticolis spasmodique. Une lésion des corps 
gris centraux est vraisemblable dans les observations déjé anciennes de 
Feindel et Meige (1). de P. Marie et Guillain (2), de Sicard et Bloch (3), 
etc., qui avaient constaté | association du torticolis avec des mouvements 
de chorée, d’athétose, de tic. Tout récemment P. Marie et M'* Lévy (4 
n'avaient pas manqué de signaler dans leur syndrome excito-moteur de 
lencéphalite les rapports du torticolis spasmodique avec les spasmes 
detorsion si souvent observés dans la névraxite. Krebs (5), dans sa thése, 
a aussi insisté sur ce point. 

Chez notre malade cette origine striée se présume : 1° par la notion étio- 
logique non douteuse d’encéphalite qui a d'ailleurs laissé chez lui des sé- 
quelles oculaires ; 2° par l'association d’hypertonie du visage, l’exagération 
des réflexes de posture, et par l'existence de troubles de la décontraction 


des muscles. 


M. Henry Merce. — Les malades qui nous sont présentés répondent 
bien au type clinique du forticolis mental de Brissaud. 

L’origine encéphalitique de leurs torticolis estune donnée intéressante et 
parfaitement défendable. Toutefois, il serait prématuré de généraliser cetle 
étiologie. Nombre de torticolis convulsifs sont survenus sans avoir été 
précédés de phénoménes encéphalitiques, et le plus souvent sans cause 
connue 

Je ne reviendrai pas aujourd hui sur les raisons, d’ordre clinique d’abord, 
dordre anatomique ensuite, qui ont ébranlé ma foi premiére dans lorigine 
purement mentale de ces torticolis. Je suis bien convaincu aujourd hui 
que la plupart sont de nature organique, tout en restant persuadé qu'un 
lacteur mental vient trés souvent aggraver les accidents moteurs et leur im- 
primer un cachet trés spécial. 

Quant au siége de l’épine provocatrice dans la région striée, je la consi- 
dérecomme vraisemblable, en me basant encore sur des analogies clini- 
ques avee des troubles moteurs dont lorigine striaire parait anatomi- 
quement prouvée. Mais, ici encore, il serait prudent de ne pas générali- 
ser. 

Au temps ott les noyaux gris centraux n’avaient pas encore conquis tout 

1) Ferinper et MeiGce. Soc. Neurol., 7 novembre 1901. 

2) P. Marte et Guitiatn, Soc. Neurol., 10 avril 1902 

3) Stcarp et BLacu. Soc. Neurol., 10 novembre 1910 

1) G. Lévy. Les manifestations tardives de l’encéphalite épidémique. Doin, édit., 

») Krens, Thése de Paris, 1922. Jouve, édit., p. 115, 
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leur prestige actuel, c'est dans les signes de perturbation pyramidale que 
l'on cherchait la preuve dela nature organique des torticolis convulsifs, 
It de fait, dans quelques cas, on trouva de légers indices de cette perturba- 
tion. Il semble bien aujourd’hui que les voies pyramidales ne soient pas 
directement en cause, et l’existence de lésions nucléaires satisfait mieux 


notre besoin de localisation. Mais gardons-nous d’anticiper, comme |e 
demande trés justement M. Foix. 

Quant aux interventions chirurgicales dans les torticolis convulsifs, le 
cas présenté par M. Haguenau ne fait que confirmer ma circonspectiona 
leur égard. On ne peut jamais prédire a l’avance leur eflicacité. Et enre- 
gard des améliorations trés appréciables, comme celles qu’a fait voir 
M. Babinski, il estjuste de placer les cas non moins nombreux oii la séda- 
tion a été nulle, quand mémeil nestpas survenu quelque aggravation. La 
résection du spinalest une opération relativement bénigne, quand elle est 
bien faite. On peut, a larigueur, la proposer dans les formes excessive- 
ment rebellles, avec encore plus d'une réserv e. 

Mais pour ce qui est des sections musculaires que M. de Martel estime 
préférables, je serai beaucoup plusintransigeant. Et je continue a parta- 
ger a leur égard l’opinion de Brissaud qui les jugeait fatalement ineflicaces 
Dans les torticolis en question, la singuli¢re propension qu’ont les phéno- 
ménes convulsifs 4 se déplacer, Aenvahirles différents muscles du cou, d'un 
méme coté ou du cété opposé, entraine le chirurgien 4 sectionner d'abord 
un muscle, puis un autre, puis un troisiéme, et ainsi de suite. I] semble 
que la convulsion joue 4 cache-cache avec le bistouri. Ow s'arréter dans 
les sections ?...Je sais bien queles muscles moteurs de la téte sont en trés 
grand nombre et qu'il suffit d’en respecter quelques-uns pour conserver les 
mouvements indispensables ; je sais aussi qu aprés les coupures, les sou- 
dures se font assez vite. Tout de méme il n'est pas indifférent d’étre déca- 
pité partiellement, méme temporairement. Et comme on voit parfois les 
convulsions reparaitre dans les muscles qui ont été sectionnés, aprés leur 
restauration, je déconseillerai toujours les sections musculaires dans les 
torticolis convulsifs. 

Pour en finir, je me permetsde soumettre 4 notre Président une sugges 
lion. 

Depuis ces derniéresannées, la question des signes, de la nature et du 
traitement du torticolis mental de Brissaud s'est posée a plusieurs reprises 
devant la Société. Cette question a pris un regain d’actualité avec les étu- 
des récentes sur les troubles moteurs postencéphalitiques. Ne pourrait- 
elle pas faire l'objet d'une discussion spéciale dans une de nos séances ul- 
iérieures ?Je crois qu'il y auraitprofit 4 unir nos efforts pour tenter dap- 


porter quelque lumiére dans ce probléme encore plein d'inconnues. 


M. Anpré Leni. — Nous n’avons jamais dit, M. Pierre Marie et moi, 
que l'on trouve foujours sur la radio:raphie des lésions vertébrales 


de torticolis mentaux. Cela tient A ce que, sans doute, il n'y en a pas 


toujours, et sans doute aussi 4 ce que parfois, méme s'il y_a des lésions 
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vertébrales, la radiographie peut n'étre pas susceptible de les déceler. 

Dans uncertain nombre d’observations, les lésions vertébrales sontassez 
nettes et indiscutables et ont assez franchement le caractére de lésions 
primitives (et non pas secondaires aux mouvements du rachis) pour qu'il 
soit difficile de n’en pas tenir compte : c’est tout ce que nous avons 


dit. 


M. Jumentr&. — Dans l’observation anatomo-clinique d'un cas d'encé- 
phalite léthargique que je vais rapporter tout a l'heure avec M. Valliére 
Vialeix, l'intégrité des noyaux gris centraux et en particulier du striatum 
était remarquable alors que les lésions de périvascularite et l’infiltration 
diffuse lymphocytaire étaient accentuées dans la substance grise de la 
région sous-thalamique, du pourtour du 3° ventricule, de la calotte pédon- 


culaire et protubérantielle. 


M. Hevyer.—J’ai présenté l’an dernier un malade qui avait un torticolis 
mental et une contracture du pectoral spasmodique. Il a été opéré par 
M. Leveuf. A l’intervention, on constata une transformation fibreuse du 
grand pectoral et du sterno-cléido-mastoidien. On renonc¢a a sectionner 
les nerfs du grand pectoral et on sectionna le grand pectoral prés de son 
insertion. Le spinal fut aussi sectionné et on respecta le sterno-cléido- 
mastoidien. Or, le torticolis fut un peu amélioré, mais incomplétement. 
Au contraire, le bras revint dans une position normale ; les contractions 
spasmodiques des autres muscles scapulaires persistérent ; toutefois la 
vie sociale du malade redevint possible. L’existence de la sclérose muscu- 
laire montre que malgré la section du nerf la position vicieuse persiste 
si on ne sectionne pas en méme temps le muscle prés de son inser 


lion. 


M. VincenT. Je ne ferai qu'une réflexion au sujet de la trés intéres 
sante communication de M. Haguenau. Encore ne s’adresse-t-elle pas 
spécialement a lui: elle est d’ordre général. 

M. Haguenau nous dit que le torticolis mental est un syndrome strié 
Jene crois pas qua l'heure actuelle on sache trés exactement ce qu’a lui 
seul fait le corps strié. lia été étudié autrefois et j'ai moi-méme étudié des 
cas de ramollissement des différentes parties du corps strié ; ils ne se ma- 
nifestaient par aucun des syndromes qu'on attribue actuellement aux 
noyaux caudé et lenticulaire. Quant a la localisation élective de l’encépha 


lite léthargique sur ces centres, elle n'est nullement démontrée. 


Vil.— Troubles trophiques et fractures spontanées con 
sécutifs a2 une hématomyélie par refroidissement, par 
M. Cu. Acnarp et J. Turers. 


Présentation de malade. — On sait qu’en dehors de la syphilis, on peut 
observer des fractures spontanées au cours de certaines affectfons de la 


moelle et du systéme nerveux périphérique. Parmi celles-ci, les plus 
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fréquentes de beaucoup sont la syringomyélie et la paralysie infantile, et 
les autres sont assez exceptionnelles pour mériter d’étre signalées. 

Aussi ayons-nous montré antérieurement (1) une fracture spontanée de 
la premiére phalange du gros orteil chez un sujet atteint de mal_ perforant 


par gelure. 





Fig. 1 Radiographic des deux pieds. On voit a gauche la fracture de la phalange du gros orteil, de 


le fragment supérieur est remonté sous le métatarsien 


Aujourd’hui nous vous présentons un malade également porteur d'une 
fracture spontanée de la premiére phalange du gros orteil : cette fracture 
qui coexiste avec divers troubles trophiques est liée Ades lésions médullaires 
consécutives 4 un refroidissement. 

Il s‘agit d’un homme agé de 61 ans. qui, se trouvant en Russie dans Vhiver de 191], 
partit chassser alors que la température était de 1°, Pendant qu'il était loin de chez 


1) Ch, Acuarp et J. Tuters, Soc, de Neurol., 7 juillet 1921. Rev. Neurol., 1921 p. 826. 
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jui, el meme loin de toute habitation, le froid devint extrémement intense et le thermo- 
métre baissa jusqu’a — 24°. Le malade fut surpris par une température aussi rigoureuse 
contre laquelle il n’était qu’insuffisamment protégé et de ce fait éprouva une sensation 
de refroidissement général sans gelure locale. 

Cing jours plus tard il était pris brusquement de vives douleurs dans la région lom- 
baire et dans les membres inférieurs qui étaient frappés aussitoét de paralysie. La para- 
Ivsie fut « ompléte, saccompagna de rétention d‘urine, d’escarre sacree et nes atlenua 
que trés lentement au bout de plusieurs mois 

Derniérement le malade revenait de Suisse lorsque, dans le train, le chauffage étant 
défectueux, il eut froid et sentit ses douleurs se réveiller : il entra alors a Uhdpital 
Beaujon et fut admis dans notre service Salle Barth, n° 5, le 22 décembre. 

\ lheure actuelle on constate au membre inférieur gauche une atrophie trés marquée, 
prédominant a la jambe et au pied. 
. L’atrophie touche aussi bien les fléchisseurs que les extenseurs; mais ceux-ci sont 
principalement intéressés. Les téguments sont violacés, amincis. Les orteils sont en 
griffe : le gros orteil est raccourci. I] y a une anesthésie superficielle au pied pour tous 
les modes, au tact, a la piqdre, a lachaleur, sans dissociation du type syringomyélique. 

Les réflexes achilléens manquent des deux cotés, les réflexes rotuliens se font nor- 
malement ; lexcitation cutanée plantaire reste sans réponse a droite comme a 
gauche 

L’examen électrique montre linexcitabilité des extenseurs de la jambe et du pied 
lhypoexcitabilité avec contraction lente et paresseuse des fléchisseurs 

Par ailleurs rien a signaler, les réflexes sont normaux aux membres supérieurs 


les pupilles sont égales et réagissent correctement 


En résumé, voici un malade qui, plusieurs jours aprés un refroidissement, 
a été frappé brusquement d'une paraplégie grave avec rétention d'urine 
etescarre sacrée. Nous en observons actuellement des séquelles persis- 
tantes sous forme d’atrophie musculaire d'anesthésie, de troubles tro- 
phiques divers. 

Quelle a pu étre l‘origine des accidents ? — Nous sommes réduits sur ce 
pointa des hypothéses ; cependant, le fait que la paraplégie est survenue 
brusquement et s'est accompagnée de troubles sphinctériens importants 
et d’escarre sacrée, laconstatation d'une anesthésie a topographie segmen- 
laire,nous autorisent a penser qu'il s’agit de lésions siégeant dans la moelle 
et vraisemblablement d'une hématomyélie. 

On a signalé (Boinet, Hochhaus) quelques cas trés rares d’hématomyé- 
lie par refroidissement : la phase de latence. qui a existé chez notre 
malade entre la cause provocatrice et l’apparition des troubles mo- 
leurs et sensitifs, a été notée aussi avec une certaine fréquence dans 
'hématomyélie. Il semble que, sous I'action du froid, il se prodvise une 
vaso-constriction intense, suivie d’une vaso-dilatation excessive au cours 
de laquelle des vaisseaux sanguins cédent et se rompent en déterminant 
une sorte d’iclus médullaire. Les phénoménes sont toujours bilatéraux et 
lanesthésie est en général dissociée, du ty pe syringom yélique. Chez notre 
sujet, cette dissociation de l’anesthésie ne s’observe pas, mais le réflexe 
achilléen est aboli des deux cétés. Le réflexe plantaire, comme nous l'avons 
deja signalé, est nul a droite et agauche. II est bon d’ajouter ici que la sy- 
philis doit étre écartée de l'histoire de notre malade. Il la nie de facon 


lormelle, et d'ailleurs la ponction lombaire amontré un liquide céphalo- 
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rachidien normal. La réaction de Bordet-Wassermann a été négatiye 
dans le sang. 

Parmi les troubles trophiques qui siégentau membre inférieur gauche. 
notre attention avait été attirée dés le premier jour par l’aspect du gros 
orteil et nous nous étionsdemandeé silaréduction du volume de ce doigtne 
tenait pas A une altération de son squelette osseux. L’examen radiogra- 
phique nous a montré, en effet, quil y avait une fracture de la phalange 
On peut voir sur le cliché reproduit ci-contre qu'il y a deux fragments trés 
écartés l'un de l'autre : Je fragment proximal est trés remonté et s'applique 
contre la face plantaire du métatarsien. Les deux fragments paraissent 
dailleurs en voie de résorption, ce qui indique que la fracture date déja 
d’un certain temps. 

L’ensemble du squelette du pied et méme les deux os de la jambe pre- 
sentent d’ailleurs des signes évidents de raréfaction du tissu osseux . 

Les fractures spontanées decet ordre — et c'est pourquoi nous y insis- 


tons — n’ont pas seulement un intérét doctrinal. Elles offrent encore au 


point de vue clinique et thérapeutique un intérét qu'il est utile de souli- 
gner une fois de plus. En premier lieu, le fait qu’elles puissent se pro- 
duire 4 un moment quelconque sans cause appréciable commande de les 
rechercher systématiquement lorsqu’on se trouve en présence di 
troubles trophiques manifestes, et d’autre part, de pratiquer sous une 
surveillance attentive les manceuvres de massage de méme que I’utilisa- 
tion d’appareils orthopédiques. 

En second lieu, ces fractures peuvent, par la géne qu’elles occasionnent 
dans la marche, nécessiter une intervention. Notre malade a demandé lui- 
méme qu'on cherchat a 'remédier 4 la géne dovloureuse qu'il éprouvait 
& appuyer la plante du pied sur le sol, et nous espérons que l'ablation 


des fragment osseux viendra lui procurer le soulagement qu'il souhaite. 


Vill. — Sur le traitement de l’Encéphalite épidémique et 
ses séquelles, le Parkinsonisme, par Démérre Em. Pavtiay 
(de Bucarest). 


Les nombreuses discussions survenues 4 la suite de la préconisation 
des divers agents médicamenteux dans l'encéphalite épidémique et ses 
séquelles, ne sont pas encore closes. Dés Je début méme on a ‘vanté 
l'uroformine (l’urotropine). Employée « per os » 4 la dose de 1-2 gr. pat 
jour, elle fut rapidement délaissée pour étre injectée en solutions par 
voie intraveineuse. On se rappelle que derniérement on a_ signalé des 
contre-indications formelles et surtout des accidents vésicaux (hémor- 
ragies). Pourtant je n'ai pas vu des résultats si extraordinaires et les 
quelques rémissions excito-motrices signalées a la suite ont apparu dans 
quelques cas,méme sans aucun traitement 

Le cacodylate de soude par voie sous-cutanée, en doses massives 
0,50-1 gr. et méme par voie intrayveineuse, ne fut pas plus heureux en résul- 


tats thérapeutiques et toujours pour les mémes raisons. De plus jai vu 
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survenir des troubles, notamment des phénoménes d excitation céré- 
brale. 

Le bismuth préconisé par L. Fournier (sous la forme de quinio-bis- 
muth), l'or colloidal, l’adrénaline et tantd’autres ont rapidement disparu 
de la pratique journaliére. Un seul se maintient et semble utile, c’est le 
salicylate de soude Les injections intraveineuses en solutions de 5 a 10 
p. 100, ont donné de beaux résultats A Carnot et A Blamoutier, dans les 
cas aigus d’encéphalite épidémique. Je l'ai employé il y a plus d'un an par 
la méme voie |intraveineuse) et en solution plus forte, 20%, dans tous 
les cas de parkinsonisme, hospitalisé dans mon service. 

On injecta journellement, par voie intraveineuse, 5 cmc. de la solution 
de 20 % et je nai qua me louer de son emploi, surtout aprés une persé- 
vération de 243 mois. Aucun accident général n'est survenu chez aucun 
de nos malades. Un seul mécontentement survint a la suite de plusieurs 
piqires : la sclérose des veines par phébite, d’ot Tindication de changer 
toujours le lieu de linjection. J'ai essayé d’administrer le salicylate de 
soude par voie gastrique ; apres quelques jours sont survenues une into- 
lérance et une dyspepsie consécutive, quoiquon ett doublé la dose du 
bicarbonate de soude. 

En désespoir d'un traitement énergique et rapide, surtout dans les 
formes prolongées et le parkinsonisme, on recourut a la_protéinothe- 
rapie; j'ai rencentré moi-méme le méme échec. 

On s'adressa alors a la voie rachidienne. Le professeur Roch de 
Genéve a publié deux cas aigus traités avee succés par des injections 
intrarachidiennes de caséine. 

On a utilisé aussi dans les cas aigus (Tinel) les injections intrarachidien- 
nes de sérum de cheval., L’auteur a pu provoquer artificiellement a la suite 
une réaction inflammatoire, qui semble favoriser la défense des centres 
nerveux, par lafflux leucocytaire ainsi provoqué. L’auteur croit que c’est 
par le méme mécanisme qu’agissent toutes les injections intrarachi- 
diennes, soit de sérum, soit délectrargol ou de rhodium colloidal. 
M. Souques a constaté |’ineflicacité des injections sous-cutanées du 
liquide céphalorachidien comme aussi celles du propre sérum du malade. 

Pourtant notre avis n’est pas le méme. Il ya plus d'un an que nous 
eimes 4 traiter dans notre service plus d'une trentaine de malades 
atteints de parkinsonisme. Encouragés par ce joli succés thérapeutique 
tenté par M. le professeur Marinesco, dans un cas d’encéphalite épidé- 
mique aigué, nous instituadmes le traitement intrarachidien d’auto- 
sérum méme dans les cas chroniques et surtout dans le parkinsonisme. 
Au commencement nous injectames d’abord a notre malade, par voie 
intraveineuse, 1 gr. d'urotropnie et une demi-heure aprés nous prélevames 
10-50 eme. du sang, récolte absolument stérile. Le sérum récolté était 
inactive pendant une demi-heure A 56° et ensuite injecté, 10-15 em, 
intrarachidien. Le malade devait garder la position horizontale (sans 
oreiller) pendant vingt-quatre heures. Plus tard nous avons abandonné 


: a ees : 
linjection préliminaire d'urotropine car les résultats étaient les mémes. 
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Quand toutes les précautions de stérilité absolue étaient prises, aucun 
accident n'est survenu. Nous n’avons méme pas noté la moindre 
ascension fébrile a la suite. 

A la suite de la premiére piqire méme, nous avons été étonné d’obser- 
ver chez la plupart de nos malades traités un changement dans leur atti- 
tude. Ils étaient plus redressés et, chose curieuse, les mouvements automa- 
tiques des bras le long du trone pendant la marche reparaissaient. On se 
rappelle que l’attitude caractéristique de ces malades est « figée » et la 
démarche difficile, 4 petits pas; les segments immobiles, soudés. Une 
rigidité accompagne tous ces troubles, et dans les formes excito-motrices, 
des tremblements, des myoclonies, des rythmies, ete. Nous distinguons 
deux formes cliniques de parkinsonisme: l'une a prédominance de la rigidité 
et de l’immobilité; l'autre excito-motrice, avec tremblements, myoclonies, 
rythmies. I] s’‘ajoute parfois au premier type des troubles vaso-moteurs, 
neuro-végétatifs ; au second type des troubles de la parole (palilalie, 
spasme des orbiculaires, bégaiement, etc.) et des troubles endocriniens. 

L’autosérothérapie rachidienne a influencé toujours et a guéri plusieurs 
cas du premier type, tandis qu'elle a amélioré souvent le deuxiéme type 
Jamais l’autosérothérapie n’a été nuisible. Dans les cas légers, et 
datant méme de plusieurs années, 2 4 3 piqires ont suffi; dans les cas 
plus rebelles, c'est au moins six piqtres, et parfois dans leur intervalle 
nous avons fait du salicylate de soude intraveineux. 

I] faut reconnaitre que seulement le salicylate de soude sans l'autosé- 
rothérapie est moins eflicace. 

Derniérement on a utilisé, dans le traitement de lencéphalite aigué et 
dans ses séquelles, le virus fixe encéphalitique souche C (isolé en 1920 
par MM. Levaditi et Harvier, Levaditi et Nicolau’, en injections intra- 
rachidiennes (Levaditi et Poincloux, Marie, Fournier, Dufour. Souques, 
etc.). Les injections sont suivies assez souvent d'une réaction : fiévre 
signe d'irritation méningée et encéphalitique. 

Par ce traitement on provoque temporairement une légére maladie 
encéphalitique, afin de pouvoir obtenir l’immunité de l'axe cérébro-spinal. 
I] parait que le traitement est plus actif dans les formes aigués de l’encépha- 
lite épidémique que dans ses sequelles. On a essayé aussi par la méme 
voie le virus herpétique (Lefévre, Dujaric 4 Bruxelles), quoique les dis- 
cussions sur l’unicité du virus soient pendantes. 

Au point de vue clinique, il parait que l'autosérothérapie rachidienne 
est supérieure, car quand elle est bien faite il ne se produit aucune réac- 
tion et le malade en a toujours bénéficié. 

Si elle n’a pas encore pris dans la thérapeutique journaliére, c’est parce 
qu on n’a jantais persévéré ; on s'est arrété A létude de quelques cas rebelles 
formes excito-motrices) et en face des accidents redevables a une technique 
défectueuse. Pour nous, aujourd’hui, seulement l’autosérothérapie rachi- 
dienne (tous les huit jours) et le salicylate de soude intraveineux, res- 
tent les seules moyens eflicaces de traitement dans lencéphalite épide- 


mique et ses séquelles, notamment le parkinsonisme. 
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On se rappelle qu'une discussion contradictoire pareille a eu lieu, a 
propos du traitement intrarachidien par l'autosérothérapie dans la para- 
lysie générale etla syphilis nerveuse (méthode du professeur Marinesco). 
Cette méthode si vivement critiquée 4 létranger autrefois, constitue 
aujourd hui, grace a une technique irréprochable, la méthode de choix 
dans le traitement de la paralysie générale et la syphilis nerveuse. Nous 
allons revenir ailleurs la-dessus. 

On sedemandera par quel mécanisme agit l'‘autosérothérapie ? Ici rien 
de précis et nous tombons dans le cercle vicieux des hypothéses. S'agit- 
iid'une irritation méningée produite par l'introduction des substances 
hétérogenes et produisant une réaction intense des centres nerveux et 
peut-étre méme une sorte d'immunité; ou que dans le sérum introduit il 
existe des anticorps spécifiques 4 la maladie traitante. Une chose est cer- 
taine : l'amélioration et parfois méme la guérison clinique obtenue par 
ce procédé Parler de guérison, c’est encore attendre que les rémissions 
obtenues soient définitives. Parmi les cas traités parnous, des cas étique- 
guéris, ont été suivis pendant quatre mois, sans qu’aucun des troubles 


»d 


antérieurs récidivérent. Dans ceux-ci s’est produit une ameélioration 


tes 


notable, elle a persisté et persiste encore aujourd'hui. 


\\. — Paraplégie spasmodique et syphilides circinées 
psoriasiformes du dos et de la nuque, par D. PauLian (de 
Bucarest). 


La malade Maria R,., Agée de 45 ans, ful recue dans mon service le 21 octobre 1924 


presentant une impotence fonctionnelle de deux membres inférieurs et troubles 


Mari¢e a 18 ans. un seul enfant, pas de fausses couches 
La malade a débuté il y a quatre ans, avee la sensation de fourmillements dans 
leux jambes, ensuite de douleurs, d’abord dans la gauche, ensuite dans la droit 
ree diminua d'un jour a autre, de sorte qu'il y a unan qu'elle garde le lit. Il ya 
latre mois que les troubles sphinctériens ont fait leurapparition : incontinence during 
Ldes matieres 
\ Pentrée 4 Vhoépital elle présente tous les signes d'une paraplégie organique avec con 
tracture en extension, réflexes tendineux des membres inférieurs exagérés, clonus du 
pled el des rotules 
Les réflexes cutanés : abdominaux abolis, signe de Babinski positil hbilatéral. Aucun 
uble de la sensibilité superticielle ni profonde. Les mouvements actifs des membres 
lerleurs abolis ; contracture. Pas d’atrophie musculaire 


La réaction Bordelt-Wassermann (faite par M. Prof. Mezincescu) fut trouvée intens 


live dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien 
\ la région de la nuque, la malace présente june éruption isolée formée de placards 
inges en semi-lunes, couvertes des crodtes psoriasiformes, aprurigineuses, Ces f 
tions s clendent en bas jusque sur les épaules, 
Nous instituames aussitot le traitement bismuthique et c'est a la suite de deux piqdres 
imtraveineuses de Bi 36 produit belg« yu ces manifestations cutanees dispa 


Nous trouvons importanta signaler cette association des manifestations 


culanées tertiaires et nerveuses en méme temps de la syphilis 
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\. — Migraine ophtalmique datant de vingt ans et com- 


ynt 
pliquée dune névralgie du trijumeau, par D. PAvULiAN @& pi : 

D.Guimus (de Buearest) (1) 

signe: 

Derniérement, Hous avons signaleé it la Sociélé de Neurologie la COoimncl- réflex 
dence des lésions de la base du crane, notamment de la région hypophy- lle: 
saire, avec la migraine. Un nouveau cas assez démonstratif vient confir- une de 
mer nos prévisions : Le 

La malade Jeanette |..., Agée de 65 ans, est atteinte depuis vingt ans tative 
d’une migraine rebelle ayec hémicranie gauche, troubles visuels, e quant 
parfois vomissements. Les crises duraient assez souvent une semaine que F 
entiére et la laissaient dans un état profond d’asthénie. soit la 

lle se soignait partout, sans la moindre amélioration. Derniérement 
les six derniers mois), les douleurs redoublérent, la paupiére gauch 
légérement tombante, évitant le moindre bruit et la lumiére. Un chirur- XII. - 
gien lui coupa, il ya quelques mois, le nerf facial gauche, en croyant la ter 
soulager. Tout fut vain, les douleurs persistérent et elie dut prendre de cas 
la morphine. C'est ainsi que lintoxication morphinique s’‘ajouta a la dou par 
leur et a la paralysie faciale. 

La radiographie de la base du crane (D' Ghimus, N. 731, 21 novembre Lette 
1924), nous révéla : 

Une selle turcique petite et irréguliére 4 cause de la destruction du bas Reés 
fond et de la base des apophyses clinoides postérieures, apparaissant chant 
sous l'aspect de sequestres. L’aspect radiologique, ou la décalcification résie 
marquée a ce niveau et s'ajoutant aux destructions ci-dessus mention- vélo-| 
nées, cadrent avec l'existence d'un processus tuberculeux. auteu 

Un tumeur maligne de !hypophyse ne semble pas possible, quoique bulbe 
dans ce cas, on trouve des sequestres ; mais en méme temps il y a tov- Wall 
jours un agrandissement considérable de la selle turcique. drom 

etait 

deja { 

XI. — Pseudo-paraplégie en flexion par lésion cérébrale a 
unilatérale. — Surréflectivité cutanée hyperalgique, par teh 

MM. Ci. Vincent, Kreps et CHavany. bellet 

(Cette communication paraitra ultérieurement comme mémoire or- du bu 
ginal. gine 

Ell 

Résumé. — Les auteurs rapportent les observations de deux malades mixte 
qui, consécutivement a une lésion cérébrale unilatérale, ont présenté un du 4e 
pseudo-paraplégie en flexion. Dans l'un des cas, il s’agissait d'un ramol- tantd 
lissement de la région de T'avant-mur gauche avec dégénérescence au une ¢ 
Marchi de la seule voie pyramidale correspondante. — Dans l'autre cas Ce 
ramollissement des ‘deux pariétales inférieure et supérieure gauches leuse 
sans dégénérescence de la yvoie pyramidale. sieur 

Cette pseudo-paraplégie a comme condition essentielle lhyperalgi Ail 

chant 
comn 
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-om- spontanée et provoquee et la surréflectivité cutanée hyperalgique. L’un 
LN et des membres inférieurs au moins ne presente pas de paralysie et pas de 
signes dénotant unealtération de la voie pyramidale (exagération des 


réflexes lendineux, clonus du pied, signede Babinski). 


inci- 
»phy- lest possible que l'intégrité delune des voies motrices centrales soit 
ynfir- unedes conditions de cette pseudo-para plégie. 

Le foyer cérébral semble, dans ces cas, exercer une double action irri- 
t an tative, l'une en déterminant de lhyperalgie spontanée, l'autre en provo- 
Is, et quant a distance une excitation des deux cétés de la moelle. Il est possible 
naine que la voie descendante cérébro-médullaire qui transmet cette excitation 

soit la vole ps ramidale, voie py ramidale directe et croisée. 

ment 
uch 
irur- Xll. — Sur Virrigation latérale du bulbe a propos du pré- 
nt le tendu syndrome de lartére cérébelleuse inférieure. Un 


cas anatomo-clinique de syndrome latéral du bulbe, 


re ae 
doe par MM, Forx, HILLEMAND et Scnatir. 
he Cette communication paraitra ultérieurement comme Mémoire original. 
- bas Résumé. — Chez un malade présentant un syndrome clinique se rappro- 
sant chant du syndrome de Babinski-Nageotte etde Ceston-Chenais (Hémipa- 
stion résie avec hémi-anesthésie de type syringomyélique d'un cdété, paralysie 
tion- vélo-palato-pharyngée et légers troubles cérébelleux du cété oppose), les 
auteurs ont trouvé 4 l’autopsie un foyer de ramollissement latéral du 
que bulbe (quwilsont étudié sur coupes sériées) dans la région indiquée par 
tou- Wallenberg comme dépendant de l’artére cérébelleuse inférieure syn- 
drome de l'artére cérébelleuse inférieure 4 Wallenberg). Or cette artére 
était indemne, ainsi d’ailleurs que la vertébrale. (Des faits analogues ont 
déja été signalés par M. Marinesco et Draganesco. 
rale Les auteurs ont alors veérifié lirrigation normale de la région latérale 
- du bulbe et ont constaté qu'elle dépendait normalement non de la Cére- 
belleuse inférieure mais d'une artére spéciale : 'artére de la fossette latérale 
ori- du bulbe qui nait du trone basilaire A plusieurs millimétres de son ori- 
gine 
Elle irrigue la région latérale du bulbe, l'origine apparente des nerfs 
ades mixtes, la majeure partie de l’olive, son territoire s'étend jusqu’au plancher 
une du4¢ ventricule. Une artériole accessoire branche tantét du tronc basilaire, 
nol- tantot de la vertébrale, et la cérébelleuse inférieure peut concourir dans 
> a une certaine mesure 4 cette irrigation. 
cas Ce n'est que plus bas, en approchant du collet du bulbe, que la cérébel- 
hes leuse inférieure fournit Virrigation latérale principale, par un ou plu- 
sieurs rameaux trés fins 
I gic Ainsi done les divers types de syndromes latéraux du bulbe se rappro- 


chant plus ou moins du syndrome de Babinski-Nageotte doivent avoit 


comme cause princip ile l’oblitération de la pe tite artére latérale du bulbe 
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soit directement soit par l'intermédiaire d'une lésion pariétale ou totale 


du trone basilaire. 


XIII. — Etude anatomique d'un cas dencéphalite épidé. 
mique : lésions infectieuses et hémorragies capillaires ; 
atteinte des voies visuelles, par J. Jumenrié et VALLiéne- 
VIALEIX. 


Travail du Laboratoire de la Fondation Dejerine. 


L’étude anatomique des lésions de l'encéphalite épidémique est aujour- 
(hui suffisamment poussée pour que nous n’ayons pas en vue une descrip- 
tion histologique compléte du cas que nous rapportons ; nous désirons 
simplement attirer l’attention sur la topographie des lésions, en _particu- 
lier sur leur localisation au niveau des voies visuelles ; il nous parait en 
effet intéressant de rapprocher ces lésions de celles observées sur les 
voies visuelles intra et extracérébrales dans un cas un peu particulier 
d'encéphalite rapporté il y a quelques mois (1) ici méme avec M. Rochon 
Duvignaud. 

Nous tenons, d‘autre part, a insister sur deux aspects lésionnels trés 
dissemblables relevés dans ce cas d’infiltration a type lymphocitique sur- 
tout péri-capillaire mais parfois diffuse d’une part, de l'autre les hémor- 


ragies capillaires et les foyersde démyélinisation consécutifs . 


l. OBSERVATION CLINIQUE, Nous n’avons pas suivile malade, ayant seulement 
xaminé dans le service du Dt Meslay a Uhodpital St-Joseph ot il ne séjourna que cing 
jours. Voici les quelques notes que lon a bien voulu nous donner dans ce service 

Bug... Emile, Agé de 20 ans, monteur en maconnerie, est conduit & Vhdpital le 1 dé 
cembre 1922 dans un état d’assoupissement marqué ; il a de la fiévre (39° 2 

Par les renseignements de entourage on apprend qu'il souffre depuis dix jours 
violents maux de téte et quila présenté au début une ‘phase d’excitation motrice ; 
vesliculail, se débattait, poussail des cris. Il est ensuite Lombédans un assoupissement 
progressif dans lequel on le trouvait 4 son entrée a Vhdpital. 

Il s‘agit d’un garcon en bonne santé jusqu’a la maladie actuelle, dans les antécédents 
(luquel on retrouve seulement il y a six ans une grippe et une angine banale il y a deux 
ims. 

\ssez vigoureux, tl présente une peau brune et épaisse, déshydratée, ichtyosique, 
recouverte de poils durs et courts 

son pere est vivant et bien portant, il a perdu sa mére de la grippe. Ses freres el 
sceurs sont bien portants 

Le début de état fébrile et prostré actuel n’a été précédé ni accompagné de vomis- 


sements, de diarrhée, d’éblouissements, le malade n’a pas saigné du nez 


La palpation de la fosse iliaque ne réveille pas de douleurs, on ne constate pas de 
varzgouillements. Pas de taches rosées, La rate est perceptible 

L’auscultation des poumons et du cceur ne révéle rien d’anormal, le pouls bat a 108, 
le lendemain de Ventrée, avec une température a 39°e8 


Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine 


1) Cecile a marche rapide avec stase papillaire modérée. Mort dans le coma, avec 
contractures intenses et vénéralisées overs mulliples d’encéphalite intéressant les 
HWidy 


radiations optiques des deux hémisphéres. Rochon-Duvignaud. J. Jumentié et Val 
Vialeix, R Ve !. juillet 1925, t. top. 75 
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Le malade reste plongé dans cet état d’assoupissement profond dont on le tire difli- 
cilement et dans lequel il retombe aussitot 
On note au niveau des lévres des mouvements fibrillaires fréquents, Les reflexes tendi- 





















Fig. 1, { ipe vertico-transversale du cerveau passant par le segment antérieure de ' capsule intern 


Heémorragies capillaires multiples, 





Fi 2 Coupe sagittale d'une bandelette optique, foyer hémorragique 


neux des membres supérieurs sont faibles. Les réflexes papillaires ne sont pas trouvés. 
Il n’existe pas de paralysies oculaires. 

En présence de cet état le diagnostic d’enc éphalite le thargique est porte, On fait le 
surlendemain de l’entrée dans le service du Dt Meslay un abcés de fixation et on com- 
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menee un traitement tntray neux durotormine a ratson d’un gramm var ie 
quotidienne 
La température reste presque en plateau entre 39°3 et 39°6. La torpeurvas n 


et le cinquiéme jour le malade meurt dans la soirée. 


I! EXAMEN ANATOMIOUE ! Ispecl macrose pique. Le ee us 
prélevé a Pautopsie et il nous est remis aux fins d’examen 

La photographie du cerveau que nous donnons (fig. 1) montre Paspect tres { 
que présentait ct organe sur les coupes vertico-transversales qui ont éte atiquué 


aprés un premier durcissement au formol 
Il est augmenté de volume parail un peu cedématié et congestionneé, la substar 


blanche présente un piqueté hémorragique vraiment trés intense, aussi bien dans 


portion axiale des cir onvolutions que dansle centre ovale, le corps calleux et la 


interne. On voit tout de suite qu'il ne s’agit pas seulement de dilatations capilla 


mais de véritables suffusions hémorragiques se présentant soit sous form le petit 


' 
taches arrondies ou ovoides, soit sous forme de stries dont la direction est parallél 
lle des fibres blanches qui lenvironnent 
Au niveau du genou du corps calleux, les mouchetures hémorragiques sont telle 
nombreuses que cette formation presente un aspect tigre trés remarquable 
Pas de suffusions hémorragiques nettles au niveau de l’écorce ni sous la pie-! 
Sur les coupes du cerve let et de la protubérance on retrouvait les mémes taches ecch 


motiques dans la substance blanche fascicules pontins de la voie pyramidale, p 


cules cérébelleux moyens et supericurs, elk 


2° Eramen microscopique Dos fragments d’écoree prélevés en plusieurs 
de la région frontale ont été examinés, il en a été de méme pour lecor céepebe 
leuse et les noyaux denteles.” Les noyaux centraux les régions sous-thal amiques ¢ 
pédonculaires ont été débitées en coupes sériées ainsi que le genou du rps calle 


et différentes méthodes eolorantes ont été employées. 
Voici les résultats de nos examens 
Ihr 


\) Périvascularile et infiltralion diffuses, constatées habituellement dans lexcépt 


lite épidémique. 


Elles sont trés importantes et retrouvées au niveau de 
La substance grise sous-épendymaire du ventricule moyen, en particulier 


région infundibulaire et juxta-chiasmatique. 

Les régions sous thalamique, noyau rouge, locus niger. 

La substance grise de la calotte pédonculaire (substance grise centrale de laquedu 

La substance grise du pont. 

Le maximum de ces lésions se montre toujours au voisinage de la ligne médiar 

Les noyaux centraux sont normaux. 

Il existe également une infillraion sous-méningée, nette, au fond des sillons d 
convolutions centrales, sans hyperplasie de la pie-mére, infiltration également imp 
tante 4 la base de la région interpédonculaire. 


\ ce niveau, il existe au point d’émergence des filets radiculaires constitutifs 


moteur oculaire commun, une infiltration lymphocytaire diffuse qui constitue des ilots 


de cellules mononucléés dans linterstice de ces fascicules. Les fibres nerveuses sor 
reste anormalement colorées, les gaines de myéline sont distendues et retiennent im 


faitement la laque hématoylinique, la myéline y est nettement en voie de désagrégat 


Il s'agit la de lésions toutes locales car, peu aprés, les filets radiculaires de la LI1® pair 


retrouvent leur volume et coloration normales 


B) Lésions congestives : hémorragies capillaires et ilols de démyélinisalior nse 
\ coté de ces aspects habituellement rencontrés dans les cas d’encéphalite épidémiqu 
les taches hémorragiques constatées macroscopiquement ont retenu tout parti lie 
rement notre attention. 

a Asper Ls histologiques 

En certains points, il s'agit d'une fusion hemorragique fraiche on trouve ul 
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Fig 3 — Coupe sagittale d'une bandelette optique, foyer hémorragique aprés la résorption des hématies, 


amas de corps granuleux 





Fig. 4 Ensemble de la bandelette optique gauche au contact du pied de pédoncule cérébral 


Coloration A la méthode de Loyez. 3 fovers de démyélinisation 


amas de forme ovalaire allongée constitué uniquement de globulesZrouges extravasés 
lig. 2) el ayant conserve leur forme et leurs allinités colorantes habituelles, et le tissu 
nerveux environnant a conservé son aspect normal. En d'autres points]{ fig. 3), les glo- 
bules rouges sont presque complétement laqués, quelques macrophages sont trouves au 


milieu d’eux chargés de pigments sanguins. Les fibres nerveuses, au point ou le sang a 





séjourné, ont perdu leur aspect habituel, leur coloration est moindre, la myéline est 


altérée, ailleurs le travail de désintégration des hématies est pousseé plus loin encore et 
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il n'eniste plus qu'une tache démyélinisée a bords parfois déchiqueteés, efliloch 


démyélinisation des fibres nerveuses se poursuivant un peu plus loin pour certain 


d'entre elles ; les éléments blancs vy sont rares ou méme absents (fig, 4). 


Parfois enfin dans un ilot déja trés démyélinisé, on retrouve des globules r ouges noy 


altérés témoignant d'une nouvelle suffusion sanguine 


Tous les petits flots sont centrés par un capillaire que lon trouve rupturé, parf 
thrombosé avee organisation d’un nodule conjonctif dans certains endroits. 
Ouelques flots démyélinisés sont constitués de fibres myéiiniques distendues ; n’ayar 


pas pris les colorants habituels ou électifs, ils donnent lapparence d'une démyélinisatior 


consécutive A une ischémie et non a une hémorragie; il n’existe 4 ce niveau ni globules 


rouges, ni pigments, ni lymphocytes. 


b) Toporraphie des lésions 4 type congestif 


Elles sont strictement localisées au niveau de la substance blanche. Nous n’en avons 


pas trouvé dans Vécorce des circonvolutions ; par contre dans leur substance blane} 
ces différents aspects histologiques sont retrouvés, analogues 4 ceux du centre oval 
la capsule interne, du corps ¢ alleux 

Il vy a lieu toutefois de faire remarquer que c'est a ce niveau que les foyers sont 


plus importants comme étendue et destructions myéliniques et les plus irréguliéres 


Sans doute cette topographie répond-elle a la terminaison des vaisseaux qui péné- 
trent Vécorce et la substance blanche. Mais il n’en est pas moins remarquable que dans 


la capsule interne ott ces ilots de démyélinisation sont nombreux, ils portent sur des 
vaisseaux qui, pour arriver a la capsule interne, ont traversé soit la couche optique, s 
le noyau lenticulaire, soit le noyau caudé et parfois deux de ces formations, el cependar 
nous ne trouvons dans les noyaux centraux comme dans la substance grise que des ¢ca- 
pillaires gorgés de globules, mais pas d’hémorragie 

Dans la recherche topographique de ces foyers, notre attention a ete attiree vers les 
bandelettes optiques, ayant en mémoire les lésions si importantes des conducteurs 
visuels observés dans le cas d’encéphalite si spécial que nous avons publié en collabo- 
ration avec M. Rochon Duvignaud. , 

Nous avons retrouvé au niveau des bandelettes tous les aspects décrits plus haut 
et ce sont ceux qui sont représentés sur la photographie. 

Au niveau du chiasma, il existait des lésions du méme type bien que moins accentuées 

Il est malneureux que ce malade n/ait pas vécu assez longtemps pour pouvoir étr 
examiné plus complétement ; un examen du fond de Voeil aurait peut-étre donné des 


renseignements intéressants a rapprocher des constatations necropsiques 


Cette observation, malgré la_ briéveté de histoire clinique, nous parait 
intéressante 4 rapporter ence qu'elle nous a permis dans un cas indubi- 
table d’encéphalite épidémique, de constater a cdté des lésions classiques 
d’'infiltration lymphocytaire et de périvascularite des lésions congestives 
étendues A forme hémorragique le plus souvent, parfois ischémique, abou- 
tissant a la démyélinisation de petits territoires de tissus nerveux 

Ces lésions — ce point nous parait important a préciser — ne portent 
pas sur des vaisseaux 4 parois épaissies, ou infiltrées, les périvascularites 
et linfiltration diffuse ne se rencontrent pas dans les points oi existent 
les hémorragies capillaires, il nous parait possible de dire que les lésions 
inflammatoires proprement dites sont cantonnées A la substance grise - 
(polioencéphalite) et que les foyers hémorragiques en grains de chennevis 
ou d’avoine sont l’apanage de la substance blanche (leucoencéphalite). 

Ces lésions hémorragiques péricapillaires sont a différencier des hémor- 


ragies signalées dans certains cas d’encéphalite épidémique comme dans 
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. lecas de M. Sainton et Régnard, que l'un de nous a eu l'occasion d’exa- 
miner au laboratoire de la Fondation Dejerine. 

101 La constatation d*hémorragies capillaires et de foyers de démyélinisa- 
tion au niveau des voies optiques nous parait devoir également étre tou 
particuliérement mis en lumiére ; elles viennent s'ajouter aux lésions 

* que nous avons recherchées et constatées au niveau des voies visuelles 

ior périphériques et centrales dans toute une série de cas d’encéphalite. L’un 

iles de nous consacre du reste sa thése a cette étude et reviendra done sur ce 
point que nous ne faisons qu’eflleurer ici 
Assemblée générale du 8 janvier 1925, 

La Société de Neurologie s'est réunie en assemblée générale le jeudi 
ni § janvier 1925, 4 11 heures 30, pour compleéter les élections de l'assemblée 
ans générale du 4 décembre 1924. MM. Ba tuiver (Divonne), Forestier (Aix- 
les les-Bains), LapLane (Marseille) ont été élus membres correspondants 

nationaux de la Société de Neurologie de Paris. 

al 

. 

les 

urs Addenda a la séance du 4 décembre 1924. 

bo- 

és XIV. — Anosmie, agueusie et troubles facio cochléovestibu- 

: laires. expressions d'une maladie de Paget cranienne. 

ées Réaction de Bordet-Wassermann positive dans le sang, 

tr par MM. J.-A. Barré (de Strasbourg) et P. Speckiin (de Mulhouse). 

de 

Nous avons eu loccasion d’observer récemment un homme de 55 ans, de belle appa 

qui se plaignail seulement d’avoir perdu depuis un an environ lodorat, ce dont 
éprouvail guére de géne, et le gout, ce qui le tourmentait beaucoup plus 

rait On peut lui mettre sous le nez de laleool dénaturé ou de Vessence de térébenthine 

bi- ins qu'il percoive une impression quelconque ; pour léther, il dit « sentir quelque chose 

sne peul reconnaitre ce liquide odorant. Si on lui fait respirer de lammoniaque 
ues mguement et & grandes inspirations, il finit par ressentir un petit picotement a la narine 
ves Pour ce qui est de la gustation, le malade percoit encore ce qui est fortement salé ou 
ou- sucré, ce qui est fortement acide, ce qui est trés chaud ou trés froid, mais, suivant son 
ssion, ila perdu «le godt fin c est ainsi qu en mangeant son pain, il croit masti 
lu fromage, que le ifé et le vin ont le méme godt, et que le tabac en manqué 

ent fait 

ites iva done bien, on le voit, anosmie et aqueus u i moins hypo ou dysgueusi 

lent ntuce 

ons Vevant ces deux troubles qui indiquaient Pexisten tres probable de lésions nerveu 

a s bilaterales, nous avons étendu notre enquéte aux autres nerfs craniens t voiel er 

. nous avons appris du malade ou constaté par nous-mémes 

eVIS L’audition aurait beaucoup diminué depuis quelque temps du cote gauche 

i ppare eslibulaur l malade parait avoir un trés bon équilibre et il se rappell 
0r- : ment deux accés vertigineux qu il aurait eu il vy a une dizaine de mois, I] n’existe 
ans nystagmus grossier, mais quelques secousses dans le regard vers la gauche, non 

regard extréme, Ces quelques secousses prennent nos veux la signification d'un 

REVUE NEUROLOGIQUI r. 1, x° 1, JaNvil 1925. 7 
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SOCTI 
stagmus reel quoique léger, parece gq nous les retrouvons tandis que le sujet rg 
r suivre un objet qui se rapy cl de ses yeux (nystagmus d nve 
le n s 
FP PREUVE CALORIOQL pe BARAN 
Oreille dr le eau a 27 nvstagmus horizontal fin 4 200 em cle entt " 
rse normalement quand on donne 1 téte les positions classiques pout 
modifications. Déviation du trone et des bras vers la droits un \ i 
Oreille gauche : nvstagmus horizontal vif a LOO eme., transformation giratoi tir 
n normales, forte déviation des bra t «du trone vers la gauche, tendanes 
nverti 
EPREUVI LLVANK yA N 
’ole posilil lroile : nvstagmus net 4 5 MA., déviation de la tél MA 
le positif a gauche nvstagmus et d iation de la téte a 5 MA 
EPREUVE ROTATOIRE 
\pres dix tours droite et a gauel nystagmus pendant 30) 
s résultats nous portent i pense! qu il s ‘agit ivant tout dun trouble d I 
té des voies vestibulaires périphérique encore que les résultats de Vépr { 
re s’accordent mal avec cette conclusion 
Le nerf facial droit semble légérement paresi mais ce trouble ne devient | pr 
iin que grace 4 un examen minutieux et en tenant compte de modifications pe 
ntuees 
les autres nerfs craniens moteurs ou sensitifs ne présentent pas de troubles 1 ’ 
La vision est normale, et xamen ond ad | mont les papilles iles 
es Valsscaux un | I Ices | tr 
puy lles nt peu pr gal i ictions normales, n I 
sentent ¢ uelques irreg rites 
Oy loit noter en plus de s | t lade eut il v un bl s svn 
url lurée qui début i iT nsation a nstriction Q | 
s deux ans, il existe une glyvcos faible et intermittent 
La constatation de ces differents troubles nous mena a quelques hyy s ¢ 
viques et nous fimes imm atement un examen radiographique du cran 
| iphte i al Les di ites radiog hies du crane établisset { | 
s nous trouvons en! Pune ke n tres profonde des différents os d i 
ne. Dans toutes ses rlies ‘ sent ] ! ele lupigq | i 
Paget et die la Leont . seu 
Li | nl rer { ' { un iu de ta re n ocecl 
es on ¢ t muivoir distingt ntour ad I icien au is estsut ile 
s not ‘ mauvatse ¢ ill { nti nt I xlerieut i t guetr $ I 
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- absence de saillies osseuses frontales et jugales en particulier nous permit d 
< rattacher la premiére de ces hvpothéses 
yuestionné par nous, le malade nous apprit qu'il avait parfaitement noté taugmenta 
le yume de son crane ayant essayé récemment un chapeau haut de forme 
neien, il se trouva fort ridi ule et son chapelier lui apprit qu il était de trois centimétres 
rop petit. L’augmentaton de volume aurait commencé il y a trois ans environ. 
, réaction de Bordet-Wassermann est forte ment positive dans le sang, comme cela 
7 frequemime nt dans les cas de maladie de Paget 
Tl nous a paru utile de connaitre l'état du liquide céphalo-rachidien, de savoir sil 
se trouvail sous une pression normale ou anormale, et quelle pouvait étre sa formule. La 


nenction lombaire nous donna les résultats suivants 


Pression initiale en position verticale, 41 cm. (manometre de Claude), aprés préléve 
nt de 10 eme. de liquide sem. Le liquide est clair et incolore, il s‘écoule ass 
ement itte A goutle 

» quant Valbumine n'est pas augmente ym mesure 0,25 96 au tube Sicard. Le 
nbre des cellules est de 0,2 lymphocyte par millimétre cube 4 la cellule de Nageott 


mn de Bordet-Wassermann est negative. La réaction au benjoin colloidal 


Résumé et Remarques. Nous avons observé chez ce sujet qui se plai- 
gnait si iplement d’anosmie et d’agueusie, toute une série de troubles 
subjectifs el objectifs qui établissent que d’assez nombreux nerfs craniens 
sont deja interesses 

a) Il nous parait intéressant de souligner que les nerfs sensoriels olfac- 
tifs, cochléaires, vestibulaires ont été plus spécialement atteints, et que 
les nerfs moteurs et sensitifs ont été pour ainsi dire complétement épar- 
nes. 

Le fait que le nerf facial gauche est intact alors que ses voisins, le co- 
chléaire et le vestibulaire, sont netlement atteints, esta ce point de vue 
tres démonstratil, 

Mais comment peut-on s'explique: que les nerfs sensoriels soient par- 
ticuliérement troublés? Doit-on mettre en cause une fragilité spéciale vis 

-vis de lacompression osseuse qui peut exister, ou bien ne faut-il pas 
plutot remarquer que Ces nerfs olfactifs, cochléaire et vestibulaire affec- 
tent au niveau de leurs extrémités des rapports d'une trés grande étendue 
vec les cavilés osseuses A travers lesquelles filtrent ou se dissocient de 
maniére compliquée leurs branches fragiles ° 

Nous nous posons la question sans pouvoil la résoudre ° il faudrait 
élablir d’abord que les troubles nerveux dont nous avons parlé sont tre- 
juents ou les plus fréquents, et que la prédominance que nous avons mise 
en relief se rencontre d'une maniére habituelle dans les cas de lésion 

sseuse s¢ mbl ible ou comparable il celle de notre sujet. 

L’existence d'une réaction de Bordet-Wassermann positive fait pen 

ser qu il peut exister une relation de cause 4 effet entre linfection s) ph 
tique et la maladie osseuse ; c'est la du reste une notion généralement 
dmise, et lun de nous, avec son maitre le D Souques ei M. Vallery- 
Radot-P: steur, en a rapporte autrelois toule une série de cas quia pu 
contribuer a établir le bien fondé de cette relation éliologique. On peul 


allirmer ici que la relation entre linfection syphilitique et les lésions net 
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veuses n'est pas la méningite syphilitique puisque le liquide céphalo- 


rachidien est demeuré absolument normal chez notre sujet. 
Le traitement antisyphilitique sera naturellement mis en ceuvre. Peut- 
étre aurons-nous l'occasion de noter des modifications dans l'état actuel. 


ou la chance d‘arréter le processus en évolution 


XV.— Compression de la moelle. — Sur la forme pseudo- 
néoplasique du mal de Pott. — De l'absence de signe ra. 
diologique dans le mal de Pott de l'adulte. — Compres- 
sion de la moelle et réflexes hyperalgiques, par MM. Ctio- 
vis VINCENT et Jean Darguier 


M™e M,.., 44 ans, entre 4 Lariboisiére, salle Laségue, le 16 avril 1924, pour douleurs 
en ceinture et troubles de la marche. Pas d’antécédents ni de stigmate de spécilicite 
Réaction de Wassermann négative dans le sang. Elle semble avoir ressenti en avril 192 
ses premié¢res névralgies. Les douleurs siégeaient allernalivement a droite et 4 gaucl 
au niveau de la douziéme cote. Les douleurs, juxta-médianes d’abord et assez pe 
intenses, se propagent vers les flancs comme si un étau se resserrait sur elle et par s 
cousses. Les douleurs deviennent bientot intolérables ; la respiration, la toux les aug- 
mentent ; d'autres paroxysmes surviennent, particuli¢rement vers minuit, qui la tiren 
de son sommeil. Accaimie de juin 4 décembre 1923. Fin décembre. les douleurs réappa 
raissent ; leur intensité croit encore ; les crises deviennent plus fréquentes ; elles débu- 
tent toujours dans la région dorsale inférieure, irradient le long des cotes et ceinturent 
presque complétement la malade. Peu aprés se montrent les premiers troubles de | 


marche, ses jambes lui paraissent lourdes, la gauche surtout : elle la traine sur le s 


Etat de la malade au 20 mai 1924 

Analysons d’abord les phénoménes qui aménent cette femme a l’hopital : les do 
leurs et les troubles de la marche. 

Il semble que l’on doive distinguer plusieurs sortes de douleurs. D’une facon quas 
permanente cette femme souffre de points de cdté qu'elle localise vers extrémité 
12¢ cote ; le droit est un peu postérieur, le gauche est nettement antérieur, Par instants 
alors méme qu’elle est élendue dans le lit el immobile, elle ressent de trés violentes dot 
leurs en ceinture. Pour en préciser le siége, elles dessine spontanément des doigts sur les 
téguments une large bande de huit centimetres environ qui part du bord inférieur d 
thorax et descend vers la région’ombilicale. L’étreinte qu'elle ressent devient par moments 
insupportable. La malade se met alors debout et pendant un instant la station vertical 
soulage. La nuit, les membres inférieurs, la paroi abdominale sont le siége de crampes 
qui peuvent persister plusieurs minutes et sont excessivement pénibles. Parfois 
lieu de crampes, ce sont des mouvements spasmodiques trés violents de la jamb 
la cuisse ; ils se font avec une telle énergie quils arrachenlt souvent des cris 4 la malad 
Ces phénoménes débutent trés fréquemment pendant le sommeil ; ils la réveillen 


persistent un certain temps alors qu'elle est complétement éveillé 
i 


D’autres douleurs naissent encore des actions musculaires qui mettent en jeu 
colonne vertébrale, les membres inférieurs, La malade est-elle debout pendant un certai 
temps, elle commence 4 souffrir de la région lombaire, des fesses, des muscles pos! 
des cuisses. Dans la marche, chaque pas est la cause d'une souffrance ; auss 
gresse-t-elle qu’avee précaution en décollant aussi peu que possible le pied 
troubles de la marche paraissent plus liés a cette douleur eta la raideur qui accompagt! 
cette douleur qu’a un état paralytique des membres inférieurs 

Il existe de la raideur de la colonne vertébrale et des cuisses. On peut Vappre 


ements passifs. La malade étant 


dans les mouvements actifs et dans les mo 
si on lui demande d‘incliner le trone a angle droit sur les membres inférieurs, « 


mparfaitement, L’inclinaison ne dépasse guere 45°, Dans ce mouvement reg 
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ombaire se redresse 4 peine, elle reste concave en arriére. Cependant l’index peut s’assu- 
er que dans une cerlaine mesure les apophyses épineuses lombaires jouent l'une sur 
jutre. Chez cette femme grasse, il est difficile d’apprécier s’il persiste une certaine 
nobilité des verlébres dorsales. Il ne le semble pas. La nuque elle-méme n’a pas sa mobi- 
ité normale. La flexion extréme du cou n’améne pas le menton jusqu’au sternum 
dans la manceuvre de Lasegue, il est impossible d’étendre complétement la jamb 
ir la cuisse préalablement fléchie. Cette raideur est douloureuse, mais moins dou- 
yureuse que chez certains malades présentant une tumeur des racines rachidiennes 
we! is avons observes 
Considérons maintenant les troubles moteurs des membres inférieurs. Il n’y a pas 
prope rtion, semble-t-il, entre la géne de la marche et état de motilité segmentair 


s membres inférieurs. Tous les mouvements de la jambe, de la cuisse, du pied, des 


wleils sont possibies et forts Leur vitesse et leur amplitude paraissent seulement 


' 


limitées par la contracture 


Les réflexes tendineux, rotuliens et achilléens, des deux cétés sont vifs. Mais tandis 
ils sont 4 peine augmentés quand la malade est examinée aprés une longue périod 
repos, ils deviennent exagérés, polycinétiques, quand on a irrilé le systéme nerveux 
n déclanchant plusieurs fois consécutives des mouvements réflexes par excitation 
tanée. Le clonus du pied gauche seulement ébauché devient alors inépuisable. 
Le réflexe cutané plantaire se fait en extension des deux cotes, On obtient encore 
xtension réflexe du gros orteil par pincement du dos du pied. 
Les réflexes abdominaux ne peuvent étre mis en évidence. 
Les mouvements réflexes consécutifs a une forte excitation cutanée des membres inft 
irs et du trone sont exagérés. Le pincement du tiers inférieur de la jambe produit la 
exion dorsale du pied avee extension de tous les orteils. Si le pincement est plus fort 
‘il persiste plus longtemps, la flexion dorsale est accompagnée d'un violent raccour- 


ssement de tout le membre inférieur du méme coté et de celui du cdté oppose. A 


ne le mouvement a il alteint son maximum qu'un mouvement inverse presque 


issi rapide remet les segments en place Parfois, une seule excitation determin 


usieurs mouvements de flexion et d’extension successifs. Le pincement de la peau de 


isse. de abdomen, de la base du thorax, celui des régions mammaires produtsent 


smémes mouvements. Sur ce point, il n'y a pas de différence sensible entre le coté droit 
cote auche. ILest fréquent qu'une excitation d'un cote du corps dans les condi- 

ns précédemment indiquées) produise des mouvements de sdeux membres inférieurs 
sont d’ordinaire moins intenses du cété opposé a excitation. En général le brusque 
ircissement des deux membres inferleurs s accompagne d une contraction brusque 
1 paroi abdominale qui parait plus intense du cdté pincé. Les mouvements ainst 

terminés sont trés douloureux ; mais de plus, lexcitation qui les détermine est ell 

me anormalement douloureuse 

Iln’existe pas de troubles de la sensibilité dite objective a aucun mod Pas cde 

rmo-anestheste 

linenxiste pas de troubles vesicaux 

Pas de troubles trophiques ou vaso-moteurs 

L’examen des fonetions des parties supérieures du corps est a peu prés négalif, Aux 

mbres supérieurs, réflexes vifs, non exagérés. Au niveau des yeux, strabisme extern 


tant de Venfance. Les pupilles réagissent a la lumiére, le fond d’ceil est normal 

Dans le liquide ¢ halo-rachidien, pas de réaction meningee, pas de réaction d 

Vassermann. Augmentation du Laux de lalbumine 0 gr. 6U 

Plusieurs examens ra lhographiques de la colonne dorsale ont él praliques, Sul 
bons cliches de face et de profil, on ne voit aucune anomalie osseuse n partlicul 


sde mal de Pott. 


injection de lipiodel dans espace occipito-atloidien. Une radiographie faite sur la 


juelques instants aprés injection montre lhuile iodee arretce au niveau 


huile iodée était 


1 7® vertebre dorsale, Deux jours apres, la plus grande partie d 


re au meme niveau quelque gouttes seules avatent filts Au bout de quinz 
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a \ partir du début du mois de juin le maladie s’est aggravee rapidement 
\u 20 juin, état est le suivant : M™¢ M, souffre sans cesse ; elle est Loujours en cris 


la station debout ne diminue pas ses douleurs méme pour quelques instants 


mants lui donnent 4 peine quelque répit ; elle n’espeére plus de soulagement qu’en ur 


nlervention qu'elle réclame insLamment 


La malade se tient seule debout avec peine ; elle ne marche que soutenu a 
seymentaire du membre inférieur gauche est particuli¢rement diminuee. | flex 


rotuliens et achilléens sont exagérés des deux coteés, plus encore a droite qu 


Clonus des deux pieds, plus vif 4 gauche. Reéflexe cutane plantaire en extenst 
otés. 
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Fig. 1 Mai 1924. Zone des douleur Fig. 2 Juin 1921 
en ceinture. Point de cété antéri Zone dhypoesthésie marques 
} 


gauche, 


Les réflexes de défense se sont notablement modifiés. Des deux cdtés le pincemet 
iu tiers inférieur de la jambe détermine toujours la flexion dorsale du pied. Mais l'exci- 
tation, méme faible, des régions cutanées situées au-dessus d'une ligne horizontale pas- 
sant par le rebord costal ne les détermine plus. Le pincement de la peau de labdon 
au-dessous d'une ligne passant par l’ombilic provoque un mouvement de flexion global 
du membre inférieur droit, d’ailleurs moins intense qu’au début de mai, un mouvemen 
semblable mais trés faible dans le membre inférieur gauche. Entre la ligne ombilical 
et la ligne costale inférieure, il faut une trés forte excitation pour provoquer un léget 
mouvement de flexion du membre inférieur droit. 

Les réflexes cutanés de défense sont donc moins intenses qu’autrefois , ils ne s’accom- 
pagnent plus de spasmes;la zone réflexogéne ne dépasse plus guére le niveau de | ombilit 
C’est sensiblement la limite des troubles de sensibilité qu'on peul déceler mainte nant. 


Il existe“en effet des troubles de sensibilité 34 tous les modes dans une band utanét 
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large de quatre travers de doigts environ, limitée en haut par une bande sensiblement 
horizontale passant a trois travers de doigt au-dessus de lombilic, en bas par une 
ligne sensiblement paralléle 4 la précédente située 4 un travers de doigt au-dessous 
iu nombril. Il s’agit non d’anesthésie compléte. mais d’une hypoesthésie margq 


Remarquons que cette zone répond s¢ nsiblement aux 8*, 9¢, 10¢ segments médullaires 


iorsauNr 


Le diagnostic était : compression de la moelle portant principalement 
sur les 8°-9* segments médullaires dorsaux. L’acuité des douleurs, la 
présence des spasmes, l’intégrité relative de la force segmentaire des 
membres inférieurs, l’absence de signe radiologique fit admettre l’idée 
d'une néoformation susceptible d’étre enlevée chirurgicalement. 


Repérage sur la peau du lipiodol arachnoidien de facon a opérer sur Vobstacle meme 


Opéra ion le 21 juin 1924 Résection des lames des 7¢, 8*, 9 vertébres dorsales. On 
apercoil sur le flane droit de la dure-mére, au niveau de la 8¢ vertébre dorsale, unc petit 

imeur arrondie d’un centimétre environ de longueur, de 7 48 millimétres d’épaisseur. 
Elle est rouge. Sa face interne est adjacente 4 la dure-mére ; elle n'y adhére pas ; sa 
face externe est accolée au canal ; on a impression d'un lipome extradural, Il semble 
on doive Venlever facilement. Mais la traction montre qu'elle a un pédicule adhérent 
los. Section. Sur la coupe, on voit une bouillie caséeuse.La tumeur est une gomme 
tuberculeuse crue encapsulée. Le surtout ligamenteux vertébral double la capsule et 
sole la gomme. Il s’agit bien d’une tumeur, mais elle est tuberculeuse. Suture des 

isses musculaires aux fils de bronze. Suture de la peau aux crins 


Suites opératoires simples 


Quelques jours aprés Vopération, quand les phénoménes résultant du traumastique 


pératoire se sont atténués, on peut se rendre compte du résultat de lablation de la 


| 
-formation qui comprimait la moelle 
int de edté, les douleurs en ceinture ont disparu, la malade peut reposer. Tous les 





vements du membre inférieur gauche parésié avant lopération sont reparus. Le 

onus n’existe plus ni a gauche ni a droite. Le signe de Babinski persiste des deux 
tés. La flexion dorsale réflexe du pied gauche est encore manifeste. Aucune autre mani 
station de surréflectivité cutanée de défense ou hyperalgique 

Pendant quinze a vingt jours, il semble que l'on ait rendu service 4 la malade et qu elle 
1 échapper aux suites ordinaires de Pouverture d'une masse tuberculeuse dans le canal 
rachidien 

Vers le 25 juillet, les douleurs reparaissent. En quelques jours, elles prennent une 
cuité extréme. On ne pourra plus guére calmer la malade, méme en répétant les injec 
ons de morphine. Les deux membres inférieurs se paralysent, deviennent rigides et 
res douloureux, Il y a de la rétention d‘urine, puis incontinence par regorgement., 
Le 25 aodt la malade suecombe 

lulopste La colonne vertébrale est enlevée sur toute sa hauteur. Elle n'est pas 
modifiée dans sa forme générale ; il n’existe pas d'angulation ; aucun corps vertébral 
nest écrasé. Il existe une certaine tuméfaction de la région dorsale moyenne, Une mince 
ouche de matiére caséeuse sinfillre au-dessous du ligament vertébral commun anteé- 
rieur, au-dessous du feuillet pleural qui tapisse le sinus costo-vertébral, elle leur donne 
par transparence un aspect blanchatre. Nulle part il n'existe d’abcés ossifluent, suspendu 
ila paroi vertébral 

L‘intérieur du canal vertébral n'a plus laspect normal qu'il montrait au moment 


le |opération (sauf au point ow faisait saillie la gomme tuberculeuse La moelle est 


inclue sur une hauteur de 7 4 & em. au niveau des 7*, 8*, 0¢ vertébres dorsales dans une 
gaine fibro-caséeuse qui l’étreint et la comprime. Le pus contenu dans le can il[accom- 


pagne les racines au niveau du trou de conjugaison et dans le tissu cellulaire sous- 


pleural, 
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Une coupe sagittale des corps vertébraux montre le foyer tuberculeux : trois verta 
bres, les 7¢, 8¢, 9° sont le siége de tubercules. Aucune des vertébres n'est modifiée dans : 
sa forme anatomique. Dans la 8* vertébre, les tubercules sont confluents et forment 
lintérieur du corps vertébral un tubercule congloméré de la grosseur d'une petite noisett 
entouré partout, sauf 4 la partie postérieure du corps vertébral et 4 sa partie inférieur 
de tissu osseux de consistance normale ou voisine de la normale. A la face postérieur 
du corps vertébral, en effet, la vertébre est perforée, le ligament vertébral commun ant 
rieur détruit. Cette destruction se prolonge 4 droite sur le pédicule vertébral au nivea 
duquel était implantée la gomme tuberculeuse qui comprimait la moelle au moment « 
l’epération. Le disque qui sépare la 8¢ de la 9¢ vertébre dorsale est détruit au nivea 
du tubercule lui-méme et autour du tubercule ; il reste cependant un anneau fibr 
cartilagineux entre les deux vertébres. Au niveau des 7¢ et 8¢ vertébres dorsales 
tubercules, de la grosseur d’un petit pois, sont rassemblés encore dans la partie post 
rieure et inférieure de la vertébre, mais moins conglomérés que dans la vertébre préc 
dente. En arriére, ceux de la 7¢ vertébre dorsale affleurent juste la face postérieure « 
corps vertébral et n’entament pas le ligament vertébral. A la face inférieure, l’envahiss 
ment du disque intervertébral commence : il est ramolli et exfollié au niveau des tube 
cules, mais tout autour de la vertébre il est conservé sensiblement intact. Les tuber 
cules de la 9¢ vertébre dorsale siégent dans la partie supérieure et postérieure du corps 


de celle-ci. 


Il n’existe pas de foyer tuberculeux apparent dans le poumon. Pas de disséminati 


tubereuleuse 


Résumons maintenant les points principaux de lobservation : 

Au point de vue clinique, on peut considérer deux périodes dans |'éy Vl 
lution de la maladie, l'une préopératoire, l'autre postopératoire. Durant 
la période préopératoire, les principaux symptomes sont des douleurs en 
ceinture, des spasmes trés pénibles des membres inférieurs, des troubles 
de la marche, sans qu'il existe 4 proprement parler de paralysie. Cepen- 
dant, on trouve le signe de Babinski des deux cdtés. Peu avant l’opé- 
ration, 4 ces phénoménes sajoute un véritable état de paralysie des 
membres inférieurs 

La période post opératoire débute par une amélioration remarquable di 
l'état de la maladie : disparition des douleursen ceinture, des spasmes, 
retour des mouvements volontaires. Le mieux dure une semaine environ 
Puis, trés rapidement s’installent des douleurs dont l’intensité va crois- 
sante, des troubles moteurs de plus en plus prononcés, des troubles 
vésicaux, et la malade succombe au progres de la compression. 

Au point de vue anatomique, |’opération a montré que l ‘agent de la com- 
pression était pendant la premiére période une gomme tuberculeuse cru 
encapsulée appliquée contre la partie droite de la dure-mére. I] n'y avait 
ni abeésfroid, ni pachyméningite. L’ablation de la masse caséeuse a ét 
suivie d'une diffusion du processus tuberculeux a lintérieur du canal ra- | 
chidien et a l’autopsie : on trouve, outre les lésions tuberculeuses des 7 
8°, 9° vertébres dorsales, une véritable gaine péridurale caséeuse longue 
de 647 centimétres 

En somme, mai de Pott occulte ayant donné naissance a un tuber- 
cule intrarachidien comprimant la moelle a la facon d'une veéritabl 
tumeur. 


Dans cette observation, plusieurs points retiendront notre attention 
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D'abord le mécanisme des troubles nerveux qui,ont conduit la malade a 


l'hépital, puis ont déterminé | opération. 

Remarquons qu'il s'agit de phénoménes qui paraissent d ordre irri- 
tatif. Ce sont des douleurs a la fois continues et s’exagérant par crises ; 
des spasmes extrémement pénibles des membres inférieurs, une raideur 
douloureuse des cuisses et des jambes qui génent la marche. Ils ressem- 
blent A ceux que l'on observe dans certaines tumeurs des racines rachi- 
diennes que nous avons appris 4 connaitre grace aux injections sous- 
arachnoidiennes de lipiodol, et dans lesquelles les phénoménes paraplégi- 
ques proprement dits, lanesthésie compléte ou dissociée, apparaissent 
assez tard. Ils ne sont pas dus aux lésions qui sont les causes habituelles 
des troubles nerveux dans le mal de Pott. A lopération, on ne trouve ni 
abcés ossifluent, ni pachyméningite comprimant la moelle, mais un tuber- 
cule cru encapsulé. C'est ce tubercule cru qui comprime la moelle et 
agit sur elle 4 la facon dun véritable néoplasme limité. Aussi, croyons- 
nous pouvoir dire que sil existe des tameurs rachidiennes a forme pseudo- 
pollique, il existe une forme pseudo néoplasique de certains maux de Pott 
occulles ° 

Considérons maintenant l'absence de signes radiologiques osseux. 

Du vivant de la malade, il fut pris de nombreux clichés radiographiques 
de la colonne dorsale de face et de profil. Les uns représentent un 
grand nombre de vertébres ; les autres sont centrés sur les vertébres que 
nous savions malades. Aucun d’eux ne montre une molification de l’as- 
pect des corps vertébraux ou des disques intervertébraux telle qu'on 
puisse aflirmer une lésion du squelette (1). 

Aprés la mort, la colonne vertébrale prélevée fut encore soumise aux 
rayons. Il fut pris des clichés de la piéce entiére, face et profil, et d'autres 
de la piéce coupée d’abord suivant un plan sagittal médian, puis suivant 
un plan sagittal paramédian. Comme on peut sen convaincre sur les 
images ci-jointes, il n'y a pas de modifications de l'aspect des corps 
vertébraux et des disques. L’absence de modification de la forme 
des corps vertébraux ne doit point étonner. Les 7°, 8, 9° vertébres 
dorsales présentent a la vérité des tubercules conglomérés a leur 
intérieur, mais leur configuration extérieure n'est pas changée et l'on 
concoit que leur silhouette radiographique ne le soit pas. On peut 
étre plus surpris de ne pas trouver de modifications de la transparence 
et de l'architecture de ces corps On peut s élonner, par exemple, que 
les tubercules ne fassent pas de tache claire ou sombre dans l’ombre 
vertébrale. Non seulement ces taches n’existent pas, mais lesdétails radio- 
graphiques de l'architecture de la vertébre la plus malade ne différent guére 


de ceux d'une vertébre saine. On pourrait tenter de donner des explications 


1) Nous remercions bien vivement M. Thover Rozat. quia bien voulu mettre a la 
isposilion de notre malade sa patience inlassable et sa méticuleuse technique radiolo 
Shy ue Nous adressons les mémes remetr lements a M. Darbois, radiologiste de | Hopital 


renon quia fail de la piéce anatomique autant de radiogray hies que nous lui en avons 
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de cette absence de modification architecturale. Le fait est ]a. Les clichés 





de la piéce anatomique ne montrent pas non plus, comme on peut s’en 
convaincre sur les figures, l'amincissement des disques adjacents aux ver- 
teébres malades, Et cependant, le fibro-cartilage qui separe la 7° de la& 
vertébre dorsale est percé en son centre d'une ulcération qui continue une 
petite cavité tuberculeuse de la face inférieure de la 7° vertébre dorsale 
Bien plus, du 8° disque intervertébral, il ne reste qu'un anneau large de 4 
i 6 millimétres, qui sertit une substance caséeuse étalée entre les deuy 
corps vertébraux. L’anneau cartilagineux et la couche caséeuse suflisent 4 
donner a l’espace vertébral un aspect radiographique normal. Pour que cet 
espace intervertébral paraisse rétréci, il faut que la portion marginale du 
disque intervertébral soit ou amincie ou détruite (1). 

Des faits de ce genre semblent indiquer que dans le mal de Pott, la lésion 
doit étre déja avancée pour se révéler sur des radiographies. I] faut que le 
processus tuberculeux soit déja sorti du corps vertébral. I] faut qu'il enait 
modifié les formes extérieures ; ou bien il faut quil ait détruit ou com- 
plétement ou presque complétement, non seulement la partie centrale, 
mais la partie marginale du disque cartilagineux. Dans ces conditions, on 
peut observer une modification de la silhouette radiographique du corps 
vertébral et une diminution notable de la largeur de lespace intervertée- 
bral. 

Considérons maintenant les mouvements des membres inférieurs consé- 
cutifs a une forte excitation de certaines de leurs parties. Le pincement 
du cou-de-pied détermine chez cette femme, outre une violente douleur 
une réaction complexe qui consiste, rappelons-le, enune flexion dorsale du 
pied, en un vif raccourcissement de tout le membre, en un raccourcisse- 
ment moins ample et moins vif du membre opposé et en une contraction 
des muscles de la paroi abdominale 

Quelleest la nature de ces phénomeénes ? Et d'abord, sont-ce bien des 
mouvements réflexes ? On peut répondre par l’aflirmative pour la flexion 
dorsale du pied obtenue par pincenent du tiers inférieur de la jambe 
M. Babinski a montré depuis longtemps que la flexion dorsale obtenue 
dans ces conditions n existe pas chez les sujets normaux. Mais, pour ce qu 
est du raccourcissement des membres, la question peut se poser. Lors de 
nos premiers examens, cette femme n'est pas paralysée : la flexion, l’exten- 
sion de la cuisse, de la jambe. se font avec force. Ne pourrait-on soute 


nir que les mouvements qui s'effectuent Ala suite d'une forte excitation du 


cou-de-pied sont des mouvements voulus, exécutés pour soustraire le 
membre a la douleur? Nous ne le pensons pas pour différentes raisons. 


a) Dés son entrée a li: ypital, cette lemme se plaint de mouvements 


nvolontaires des membres inférieurs trés douloureux. Ils sont pat 


1) 1 is de lésion tuberculet erlebres qui ne sont pas 
ruphies de la piece anatomiqu mnt en neu fréquents. Nous en ns 
rapporle un des premiers exemples ia s nee a 

logie. (Revue Neur jue, tome 1, 1 février 1924, p. 242.) Mme et M 
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lichés ticuliérement fréquents la nuit, réveillent la malade, puis persistent un 
t s'en moment. Ilen existe aussi dans la journée. Ncus en avons observé quel- 
X Ver- ques-uns au cours de nos examens. Ils sont identiques, dans leur forme, a 
> lage ceux qui sont provoqués ; ils s'accompagent de vives douleurs. — b) Dans 
ie une cette hypothése, on pourrait concevoir que notre malade réponde a une 
rsale excitation douloureuse de l'un des membres inférieurs en le retirant 
e de 4 yolontairement ; mais on ne comprendrait guére pourquoi elle retire les 
deux deux membres, celui qui recoit linjure et l'autre. On comprendrait encore 
ent 4 moins pourquoi elle se défendraii contre un pincement de la région mam- 
ule cel maire par un mouvementdes membres inférieurs et non en utilisant sa 
ile dy main. Il nous parait done incontestable qu'il s'agisse la de mouvements 
réflexes. 

ésion Quelle est la valeur séméiologique et diagnostique de ces mouvements 
jue le nvolontaires ? 

enait Peut-on les identifier aux réflexes de défense proprement dits? Ils pré 
com- sentent de ces réflexes un caractére essentiel : la flexion dorsale réflexe du 
trale. pied par pincement de la peau du tiers inférieur de la jambe ou de la région 
Ss. on sous-jacente. De plus, comme il est fréquent, avec ce phénoméne, on 
corps observe sur le méme membre, l'exagéralion des réflexes tendineux et le 
verté- signe de Babinski. 

On ne saurait aflirmer, toutefois, que ces réactions involontaires sont le 
onsé- seul fait de | automatisme médullaire. En effet, il leur manque des réflexes 
ment d’'automatisme médullaire un certain nombre de caractéres importants. 
leur Les mouvements n'ont pas la lenteur relative qu'on observe en pareil cas ; 
le du attitude imposée au membre ne persiste pas, méme un instant; la zone 
isse- réllexogéne n'est pas limitée au segment du corps sous-jacent au niveau de 
‘tion la lésion 

Des mouvements de retrait des membres inférieurs trés vifs, trés 

des mples, suivis d'une détente immediate, parfois polycinétiques, tels que 
‘xion ceux qu'on observe ici, sont le fait de la surréflectivité hyperalgique. 
mbe L’extension de la zone réflexogéne aune région du corps sus-jacente au 
enue iveau de la lésion lui appartient encore On peul done dire que pour une 
qui part au moins, les mouvements involontaires dont nous parlons sont des 
“s de flexes d'origine hyperalgique. Cependant, cette maniére de voir est pas 
ten- sible d objections 
ute Dans les cas de syndrome de Brown-Séquard publiés par Babinski et 
n du Jarkowski, qui ont décrit les premiers la surréflectivité cutanée hyper- 
e le lgique, ces mouvements se manifestent dans le membre analgésique 
ons. ndemne de signes d’altération pyramidale et conséculivement 4 une exci 
ents tion portée sur le membre paralysé hyperalgique ou sur une autre région 
pal i corps, Meme siuce au dessus du niveau de la lésion, le membre anal 
yésique mis 4 part ; iis ne se manifestent pas dans le membre paralysé. 

Chez notre malade sur le méme membre non analgésique d’ailleurs 
oe coexistent des mouvements réflexes hvperalgiques et des signes de pet 

“ lurbation de la yvoie pyramidale. A notre avis, ce fait n’exclut pas lori- 
gine en grande partie hyperalgique des phénoménes que nous observons 
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in effet, &4 cété de syndromes de Brown-Séquard typiques par lésion 
compléte ou a peu prés compléte d'une moitié de la moeile, il en est d'au- 
tres qui sont liés dune lésion unilatérale non destructive de la moelle e 
dans lesquels la surréflectivité cutanée hyperalgique se manifeste d'un 
autre facon que dans les syndromes de Brown-Séquard typiques. En 


voici un exemple : 


Femme de 36 ans, Compression de la moelle par une production syphilitique limit 
prédominant sur la moitié gauche du VIII¢ segment dorsal. Monoplégie crurale gaucl 
ivec exagération des réflexes tendineux, clonus du pied, signe de Babinski. Therm 
anesthésie crurale droite sans analgésie remontant sur l'abdomen jusqu’a une ligy 
horizontale située 4 trois travers de doigts au-dessous de lombilic. Au-dessus, band 
(’hypoesthésie thermique. Du coté opposé, presque en face de celle-ci, bande d’hyper 
esthésie avec douleur spontanée. Le pincement du dos du pied gauche produit d’abor 
‘la fois la flexion dorsale réflexe de ce pied et un violent mouvement de retrait d 
membre inférieur droit, puis si on pince plus fort, un mouvement de retrait encor 
vif, mais plus faible, du membre inférieur gauche. Le pincement du dos du pied dr 
produit un vif mouvement de retrait du membre inférieur droit, puis le méme mouy 
ment, mais plus faible,’ gauche. Le pincement de la région thoraco-mammaire droite et 
gauche produit un vif retrait du membre inférieur droit, et du eété gauche lextensior 


de lorteil avec légére flexion réflexe de la jambe sur la cuisse et de la isse sur le bassir 


On peut penser que chez notre malade atteinte d'une compression de la 


moelle peu avancée, les chosesse sont passcees, au moms quant aux réflexes 
de défense, comme dans le cas précité fruste. Chex elle; il n'y avait pas 
d’anesthésie, mais des douleurs spontanées dé sie. Les troubles 
moteurs étaient peu prononcés. Des mouven rexes trés vils, trés 
amples, consécutifs a une excitation douloure ws membres inférieurs 


et du tronc, ont pu se produire dans les deux membres inférieurs, se sv- 
perposant 4 des signes d‘altération de la voie pyramidale 

Cette notion que des manifestations de la surréflectivité hyperalgique 
peuvent se superposer i des signes de pertut bation de la voie pyramidale 
est encore peu familiére (1). Elle nous parait digne d'étre retenue, parti- 
culiérement au point de vue pratique. Au cours de certaines compressions 
de la moelle dorsale, une telle superposition peut conduire a projete: 
trop haut le niveau de la lésion, car siles réflexes d'automatisme ne se 
produisent que conséculivement a une excitation sous-jacente au niveau 
de la lésion, les réflexes hyperalgiques peuvent se produire par excitation 
d'un point des téguments sus-jacents a la lésion. 

En pratique, il faudra se défier,comme signe localisateur, de mouve- 
ments réflexes trés amples, trés vifs, polycinétiques, suivis d'un retour 


immeédiat ala position de repos, méme s‘ils coincident avec des troubles 


1) Cependant, nous-méme avec MM. Babinski et Jarkowski, avons rapport 
steurs cas de maladie de Friedrich dans lesquels les réflexes de défense avaient carat 
léres précités. (Des réflexes cutanés de défense dans la maladie de Friedrich, MM. Ba 
binski, Vincent el Jarkowski, Revue Neurologique, 1912, t. lL, page 463 MM. Thomas 
el Jumentié ont publié le cas d'une lésion syphilitique dans lequel existaient des réflexes 
de défense ayant plusieurs caractéres communs avee ceux dont il est question ici. (Les 
réflexes de défense, les réflexes sympathiques, dans un cas de syndrome de Brow? 


Séquard, MM. André Thomas et Jumentié. Revue Neurologique, 1922, p. 944 
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d origine pyramidale, surtout si les troubles moteurs sont peu prononcés, 
si l'anesthésie est A peine marquée et s‘ils dépassent le niveau des troubles 


sensitifs. 


XVI. — Hypertrophie musculaire localisée 4 un membre 
supérieur dans un cas de syringomyélie, par Grorces 
GuILLAIN, Tuo. ALAJOUANINE et J. PERisson. 


Nous présentons a la Société un malade atteint de syringomyélie chez 





I ig. 1, 


lequel on constate un phénomeéne exceptionnel, une hypertrophie muscu- 
laire d'un membre supérieur. 


M. J. .... Agé de 54 ans, est venu consulter 4 la Salpétriére, le 26 no- 
vembre 1924, pour des troubles localisés au membre supérieur gauche, 
troubles fonctionnels et trophiques. 

Le début des accidents remonte a cing années, il s’est fait en apparence 
assez brusquement par un cedéme dumembre supérieur gauche, eedéme de 
lamain, de l’avant-bras et du bras qui persista enviyon quinze jours. Peu 
de temps aprés survinrent des exulcérations a la face palmaire de la main, 
exulcérations qui n étaient pas douloureuses et qui se reproduisirent a plu- 
sieurs reprises dans cette méme région 

Vers la méme époque le malade s’apercoit d'une géne de la motilité des 
trois premiers doigts de lamain gauche et constate qu’d ce niveau il sent 


mal le chaud et le froid. 


REVUE NEUROLOGIQUE. r. 1, N°], sanvier 1925 8 
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I] y a deux ans environ le malade eut une éruption vésiculo-bulleuse j 
la face postéro-externe du bras gauche ; dans cette zone se produisit une 
ulcération qui se cicatrisa en quelques semaines ; la cicatrice qui subsiste 
est étoilée, blanchatre, avec un pourtour pigmente. 

A cette méme période |’extrémité du médius gauche devint rouge, aug- 
menta de volume sans phénoménes douloureux, on fit le diagnostic alors 
de panaris de Morvan. Il y a cing mois des ulcérations apparurent a ce 
niveau qui entrainérent la chute spontanée de la phalangette et nécessite- 
rent plus tard amputation de la phalangine. 





Au début de novembre 1924 le malade se brila la pulpe de l’index gau- 
che et n’en ressentit aucune douleur; il persiste au niveau de cette zon 
brilée une plaie atone, indolore, sans tendance 4 la cicatrisation. 

Cette apparition de troubles trophiques depuis cing ans constitue toute 
Uhistoire pathologique dece malade chez lequel on ne retrouve aucun 
antécédent méritant d’étre mentionné. 

A examen on remarque d’emblée une hypertrophie de tout le membre 
supérieur gauche (figures 1 et 2). 

Ala main on constate l’augmentation de volume des trois premiers 
doigts; les ongles sont déformés, striés transversalement, la peau est fon- 
cée, épaisse, difficile a plisser. 

A l’avant-bras, au bras, 4 l’épaule, on se rend compte facilement, par! ins 


pection et la palpation, que l’abgmentation de volume est due surtout al’hy- 
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pertrophie musculaire. Le grand pectoral, les muscles périscapulaires, le 


trapeze aussi sont hypertrophiés 4 gauche. C'est au niveau du biceps que 
lhypertrophie paraitle plus accentuée ; le biceps gauche, eneflet, rappelle 
celui d'un athléte, ala partie inféro-interne de ce muscle existe une zone 
trés dure, de consistance fibreuse; le tendon inférieur du biceps est d'une 
tres grande dureté, il est triplé de volume par rapport au tendon bicipital 


droit et fait une saillie trés nette au pli du coude. 





Fig a) Fig. 4. 


Les mensurations suivantes permettent de se rendre compte de l‘hyper- 


trophie musculaire globale du membre supérieur gauche. 


Colé droil Cole gau 
Bras (creux de laisselle 25 em. 5 28 em. 5 
Bras (partie moyenne). 25 em 29 em. 5 
Avant-bras (5 em. au-dessous de lépitrochlée 27 cm , 29 cm 
\vant-bras (partie moyenne). 24 em. o “6 em. 
Ince -¢ nhalange), 7 em 7cm. 8 


Liexamen de la motilité montre que tous les mouvements spontanés 
sont possibles, méme au niveau dela main gauche. La force musculaire 
est conservée dans les divers segments du membre supérieur gauche, on 
note seulement une diminution de la force dela main gauche (23 au dyna- 


mométre a gauche et 43 a droite) 
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Les réflexes tendineux sont tous normaux au membre supérieur droit et 


tous abolis a gauche. Les réflexes tendineux des membres inférieurs sont 
forts, il n’existe pas de clonus. Le réflexe cutané planitaire gauche améne 
l’extension des orteils, 4 droite le réflexe cutané plantaire est normal. 

Les réflexes crémastériens etcutanés abdominaux sont normaux des 
deux cétés. 

Les réflexes idio-musculaires sont conserves partout ; il est 4 noter que 
la percussion provoque la formation d'une tache de myoedéme plus mar- 
quée au membre supérieur gauche. 

Les troubles de la sensibilité sont trés marqués, le malade se plaint de 
fourmillements et de phénoménes douloureux parfois assez aigus dans |¢ 
membre supérieur gauche. L’examen de Ja sensibilité objective permet de 
déceler des troubles légers de la sensibilité tactile au niveau des doigts de 
la main gauche, surtout des trois premiers doigts, des troubles de la sen- 
sibilité douloureuse trés nets au niveau des mémes doigts, la piqure n'est 
percue que comme sensation tactile. Les troubles de la sensibilité thermique 
sont particuliérement importants, le froid et le chaud ne sont pas reconnus 
sur tout le membre supérieur gauche, ni sur la moitié gauche du thorax 
jusqu'a la ligne médiane; la limite supérieure de cette zone d’anesthésie 
thermique répond ala base.du cou, la limite inférieure, plus floue, varie 
entre D, et D,) (figures 3 et 4). Il existe done des troubles trés prédomi- 
nants sur lasensibilité thermique, la sensibilité tactile et douloureuse 
n’étant modifiée que dans le territoire des trois premiers doigts. La sensi- 
bilité profonde est également troublée, la sensibilité vibratoire est trés 
atténuée dans tout le membre supérieur gauche, l'astéréognosie est totale 
au niveau de la main gauche. 

Du cété de la face on ne note aucune anomalie. Le réflexe massétérin et 
le réflexe naso-palpébral sont normaux ainsi que les réflexes du voile du 
palais etdu pharynx. Aucun signe de syringobulbie. 

L’exploration du systéme sympathique au niveau du membre supérieur 
gauche permet de noter un certain nombre de faits : 

1° I] existe de lhyperthermie du coté gauche ; avec le thermométre 4 


température locale on trouve les chiffres suivants : 


tdral 1 
Paume de la main ) 
Face dorsale de la main 4 
Face ventrale de lavant-bras.. . S300) ‘4 
Face ventrale du bras., os $303 


90 La lension arlérielle est différente d'un cété a l'autre ; avec loscillo- 
métre Pachon, on note : 


\ droite 15-7 indice oscill 
\ gauche : 14-8 indice oscill 
« 
On constate du cété gauche un soulévement des artéres trés visible au 
bras, sorte de danse locale des artéres qui traduit Ala vue la différence 


tensionnelle. 
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3° Le réflexe pilo-moteur existe des deux cédtés, plus faible du cédté 


gauche 

4° Liinjection d'un centigramme et demi de pilocarpine provoque au 
bout de 20 minutes de la sudation qui respecte la moitié gauche du tho 
rax et reste plus discréte au membre supérieur gauche qu’au membre 
supérieur droit. 

Il ya done un syndrome de paralysie sympathique au niveau du membre 
supérieur gauche, caractérisée par hyperthermie, l'hypertension et la 
vasodilatation, les modifications du réflexe pilo-moteur et de la sudation. 

Examen électrique. — M. le D* Bourguignon a bien voulu examiner les 
réactions électriques des muscles de ce malade. Elles sont normales, 
ainsi que les chronaxies, a l'exception des régions trés localisées présen- 
tant l'aspect de boules myopathiques. 


Voici, par exemple, les réactions au niveau du biceps et du deltoide. 


1° Points moleurs 


' ' | Chronaxie 


| Kheobase Chronaxie | Contraction | 
| normak 
siceps. I mA 1 Ocl6 | normale 0-08 
Deltoide I mA. 6 Ol normale O716 
20 Boules musculaires 
Courant trés localisé par la méthode bipolaire) 
Biceps (boule de la partie inféro-interne | 
cour, ascendant | 2 mA. 7 O228 ralentissement de} 
| id 
cour. descendant | 3 mA. 3 02420 la décontraction 
Deltoide (boule de la partie supérieure | 
cour. ascendant } 3maA.1 lle6 ‘a | - 
cour. descendant imA. 4 0-32 | | 


Sur chaque boule étudiée, ce ne sont pas les mémes fibres qui répon- 
dent dans les 2 sens du courant. 

D'autre part, en monopolaire, on voit des contractions successives, 
qui témoignentde la coexistence de fibres d’excitabilité différente dans le 
méme muscle. 

En localisant le courant au moyen de la méthode bipolaire, on n’ob- 
serve plus ce fait, car on excite moins de fibres simultanément. 

Il existe done des signes de dégénérescence partielle, localisés exclu- 
sivement au niveau des boules musculaires. 

La radiographie du membre supérieur gauche montre que les os sont 
légérement augmentés de volume, décalcifiés en certains points, en par- 
ticulier au niveau des os des doigtset de lamain. Onne note aucune arthro- 
pathie, mais il existe par places, surtout au voisinage des extrémités arti- 
culaires, de lévéres exostoses et en deux points un petit ostéome de la 


grosseur d'une lentille. 


En résumé, chez un malade atteint de syringomyélie caractérisée prin- 
cipalement par l'apparition depuis cing ans de troubles trophiques mul- 


tiples au niveau du membre supérieur gauche (cedéme subit du membre, 
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ulcérations de la main et des doigts, éruptions vésiculo-bulbeuses, panaris 
analgésique avecamputation spontanée d'une phalange), par l’abolition des 
réflexes tendineux, la dissociation syringomyélique de la sensibilité au 
niveau de ce méme membre et de l'hémithorax gauche, on note un symp- 
tome remarquable : lhypertrophie de tout le membre atteint, hypertrophie 
portant presque exclusivement sur les muscles. C’est ce symptome trés 
spécial qui nous a paru devoir retenir|'attention. Il nous suffira préa- 
lablement de mentionner seulement quelques autres points particuliers 
dans le tableau clinique présenté par ce malade. On remarque la _prédo 
minance des troubles sensitifs et trophiques qui s’opposeni a lintégrité 
motrice presque absolue. Il y a lieu de noter aussi l’intégrité de la force 
musculaire coexistant avec une abolition de tous les réflexes tendineux 
au niveau du membre atteint. Enfin il est 4 signaler que ce malade preé- 
sente, en dehors des troubles sensitifs classiques de la syringomyélie, une 
astéréognosie totale, fait que nous avons constaté dans deux autres cas de 
syringomyélie et sur lequel les auteurs des traités n’attirent pas |attention ; 
nous nous proposons de revenir ultérieurement sur ce point de sémiologie 
Le butde notre présentation est d’ailleurs d’insister spécialement sur 
l"hypertrophie musculaire de ce malade. L’hypertrophie osseuse est extré- 
mement discréte, c'est hypertrophie des muscles qui donne lieu a I'hy- 
pertrophie dumembre. Généralisée et diffuse dans son ensemb!e comme 
dans la maladie de Thomsen, |‘hypertrophie s’accompagne, au niveau du 
biceps, de boules musculaires et prend un aspect comparable a celui que 
l'on constate dans certaines myopathies. La force musculaire dans les 
zones hypertrophiées n'est pas sensiblementdiminuée, les réactions élec- 
triques sont normales sauf au niveau de la boule du biceps. 
L’hypertrophie musculaire bien connue dans I’athétose, dans la maladie 
de Thomsen, dans la phase préatrophique de certaines myopathies, dans 
quelques cas de névrites n'est pas signalée dans la syringomyélie. Nous 
n’en avons trouvé nulle mention dans les plus importants articles récents 
des divers traités de neurologie frangais ou étrangers, ni dans I’importaate 
monographie de Schlesinger sur la syringomyélie. Notre cas est en effet 
absolument différent des cas de macrosomie partielle ou généralisée a un 
membre, des cas d’arthropathie syringomyélique avec modifications muscu- 
laires de voisinage. Notre collégue, M. A. Léri (1), a rapporté une observa 
tion qui mérite d'étre rappelée, observation d'une malade atteinte de spina 
bifida occulta de la région cervicale qui présentait d'un cété un amyotro- 
phie scapulo-humérale dans le territoire d’innervation des 5* et 6° racines 
cervicales, et de l'autre cété une hypertrophie des muscles de ces mémes 
territoires radiculaires ; il existait dans ces zones une anesthésie a type 


syringomyélique ; l’auteur pense 4 une anomalie médullaire d’origine con- 


1) ANDRE Lert. Anomalies combinées par arrét de développement: 1° d le tor- 
sion des humérus ; 2° spina bifida « oeclusa » cervical (Cg, lésion médullaire 4 sympt 
matologie tardive et complexe au niveau des 5¢ et ¢ segments cervicauN ivélo- 
cyste ?).!Bulletins et Mémoires de la Sociélé médicale des hépitauxr de Paris, s ed 


28 juillet 1922, p. 1280 
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laire reliquat d’un myélocyte. 






génitale portant sur les 5° et 6° segments, sans doute une cavité médul- 





L’observation de notre malade nous parail présenter un intérét neurolo- 


gique clinique, nous nous abstiendrons d hypothéses pathogéniques. Nous 


nous bornons 4 constater que, dans notre cas, | hypertrophie muscu 


4 


ire 


coexiste avec une hypertrophie osseuse discréte dans le méme territoire, 


avec raréfaction osseuse et productions ostéophytiques analogues a celles 


signalées par M. et M™ Dejerine chez les paraplégiques par plaies de la 


moelle, et qu'il y a aussi coexistence d'un syndrome sympathique para- 


lytique du méme membre. 
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Handbuch der Neurologie des O’.res | Manuel de Neurologie de! Oreille), parle Pro 
Dr.G. ALEXANDER et le Prof. Dra. O. Marsurae. 1. Band. 1 Halfte, Urban et Schwar 


zenberg. Berlin et Vienne, 1923. I. Band. 2 Halfte, 1924. 


Les rapports de la Neurologie avee lOtologie sont devenus trés intimes, aussi intimes 


que les rapports de la Neurologie avec | Ophtalmologic Il existe dans la littérature m 


dicale francaise et étrangére des traités de Neurologie oculaire, mais par contre nous nm 


connaissons pas de volumes d’ensemble consacrés 4 la Neurologie otologique - cett 


lacune est comblée par important ouvrage dirizé par les professeurs G. Alexander et 


©. Marburg de Vienne et rédigé par H. Brunnek. Les deux fas¢ icules qui réunis former 


le premier volume de louvrage ont paru 4 quelques mois de distance en 1923 et 1924 


permettent de juger de la valeur de ce traité qui doit avoir sa place dans les bibliothéqu: 


des neurologistes et des otologistes 
Le Pt G. Alexander a écrit tanatomie normale macroscopique des nerfs de loreill 
pr W. K. Kolmer lanatomie microscopique. Le P® O. Marburg donne une descriptio 


trés claire et trés compléte de Vanatomie des nerfs ac oustiques et vestibulaires, de lan 


tomie du cervelet et des voies cérébelleuses centrales ; ce chapitre de plus de 150 pages 


est un véritable traité d’anatomie des voies acoustiques illustré d'une trés riche icon: 


graphie photographique 


Les chapitres consacrés 4 la physiologic de Voreille ont été rédigés par les Professeurs 


Br. Kirsch, A. Kreidl, W. Kohler 
Le P? Magnus et A. de Kleyn (d’Utrecht) ont écrit une monographie de 100 pages su 
la physiologie expérimentale de Vappareil vestibulaire chez les mammiféres. Je mentiot 
nerai aussi un excellent exposé de la physiologie du cervelet par J.G. Dusser et Barenne 
Le PG. Alexander et O. Marburg donnent une étude d’ensemble de Vanatomie path 


logique des lésions de l oreille el des Votes ac oustique . 


La sémiologie des affections des nerfs cochléaire et vestibulaire est longuement étudie 


par le P* H. Frey, H. Brunner, le Pt J. Ohm; le diagnostic radiologique des affections a 


l’oreille fait Vobjet dun chapitre spécial du P® A, Schaller 
Cet ouvrage, dont lédition et Villustration scnt particuliérement soignés, set iconsull 


avec le plus réel profit GEORGES GUILLAIN 


Kérperstellung (L’Alttitude du Corps), par R. MaGnus, | volume de 740 pages aver 


263 figures, Berlin, Julius Springer, 1924, 


Les travaux du P® Magnus (de U Université d’Utreecht) sur le tonus, les réflexes, les 


fonctions labyrinthiques sont connus «ce 


dans de nombreux mémoires et dans des périodiques divers sont souvent dittt les 


ous les neurologistes maisces travauNn |] iblies 
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consulter ; aussi le P™ Magnus a-t-il rendu un trés réel service en réunissant dans un vo- 


me d’ensemble la synthése de ses longues et laborieuses recherches commencées en 
1907 et poursuivies avec la collaboration spéciale de A. de Kleijn, C. Winkler, K. M. de 
Burlet, J. G. Dusser de Barenne, U. G. Bijlsma, ete 
Un tel volume ne peut étre analysé dans ses détails. L’auteur étudie les attitudes du 
rps chez les animaux décérébrés, Vinfluence sur les attitudes des membres des réflexes 
cou et du labyrinthe, les réflexes d’attitude d’orizine optique, ete. Une série d’expé 
riences ont éLé poursuivies sur la station debout, la marche, les phénoménes d'automa 
tisme. Ailleurs sont exposées les recherches multiples sur le tonus, sur l'influence des 
sections de racines postérieures sur celui-ci, sur influence aussides voies sympathiques 
Les réflexes toniques cervicaux et labyrinthiques chez '- homme normal et dans les 
ffections nerveuses forment le sujet de chapitres spéciaux. Il faut lire aussi les pages 
iggestives sur les effets de lextirpation unilatérale et de Vextirpation bilatérale du 
byrinthe sur les attitudes du corps, les pages sur les fonctions des otolithes. 
Un chapitre particuliérement important est celui consacré aux expériences anato 


ques et aux conclusions anatomo-pathologiques et physiologiques. Le réledu noyau 


we pour les fonctions toniques apparait évident a auteur. Je signalerai enfin toute 
série d'expériences sur Paction des poisons sur le tonus et les réflexes. . 
Cet ouvrage du P® Magnus représente un ensemble de travaux considérables, travaux 
irsuivis avec une patience et une méthode impeccable, avee une rigueur d’obse: 
ation absolue. L’auteur ne dissimule jamais les inconnues des problémes qu'il souléve 
lreste toujours dans le domaine des faits, se gardant des généralisations hatives, sachant 
toujours montrer ot commence Uhypothése. De nombreuses figures stéréose opiques faci 
itent la compréhension du texte. Cet ouvrage sera consulté avec le plus grand profit 
r tous les neurologistes et tous les physiologistes qui désirent connaitre l'état actuel 
la fonction des réflexes, du tonus, des fonetions labyrinthiques, cérébelleuses, des 
tions aussi des voies pyramidales et extrapyramidales 


(FEORGES Crt I LLAIN 


Meddelelser fra Universitetets Psykiatriske Laboratorium og Kommunehos- 
pitalets Nervesindssygeafdeling, par Auguste Wimmer, P* de Psychiatrie 4 ! Uni- 


rsité de Copenhague, Madsens, édit., ¢ openhague, 1923 


P* Wimmer a réuni dans ce recueil les travaux de ses éléves du laboratoire de psy 
trie de Université et de son service des maladies nerveuses de ¢ openhague (Jessen 
Jensen, Krabbe, Neel, Schrader, Vedsmand, Winther) et un certain nombre de travaux 
la publiés lui-méme dans divers journaux travaux qui ont été ou seront analysés 
itre part. Citons en particulier : la folie médiumnique ; la transmission héréditaire 

+ maladies mentales et des études sur les syndromes extra-pyramidaux 


(.ROUZON 


Maladies des Nerfs périphériques, par A. Pirreset VarLLarp, | vol., 700 pages, 80 fig 


1 Nouveau Trailé de Médecine de Gilbert et Carnot. J.-B. Baillére, édit., Paris 


es noms des auteurs de ce volume, depuis longtemps connus pour leur ¢ ompetence 
iliére sur les affections des nerfs, sont le plus sir garant de la valeur de cet ou 

we. Leur verte maturité n’a pas été rebulée par la lourdeur de la tache, et ils ont 
ne, en l'accomplissant avee la science et la conscience qu'on leur connait, un bel 
iple de dévouement scientifique. Les Neurologistes du monde entier leur doivent 


onnatssance 
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La connaissance des névrites périphériques est une acquisition relativement trés 
récente de la pathologie. Les débuts en furent modestes et quelque peu difficiles, Mais q 
grace aux progres de la technique histologique et a labondance des documents recueil 
par lobservation clinique ou lexpérimentation, ces allérations primitives des cond 
teurs nerveux n’ont pas tardé a prendre une place grandissante et légitime dans la patt 
logie du systéme nerveux. Aussi convenail il de réunir, de coordonner toutes les notions 
successivement acquises, en les faisant précéder, comme introduction naturelle 
exposé des données fondamentales sur Vanatomie et la physiologie générales 
nerfs périphériques et sur la séméiologie propre a leur pathologie 

Les névrites périphériques, divisées en mononévriles et polynévriles, sont d’al 
envisagées dans leur ensem le, et 4 tous les points de vue qui leur sont communs patho 
génie, étiologie, nosographie, anatomie patholegique, symptomatologie, évolution 
gnostic et thérapeutique. Puis une description monographique est consacree a chat 
des principales espéces de paralysies polynévritiques cliniquement différenciées par leurs 
causes : paralysies d’origine toxique, infeclieuse, dyscrasique, par avitaminose. Enf 
pour guider le médecin dans l'étude des cas concrets de paralysies ou de névralgies ints 
ressant les différents nerfs périphériques, une large place a été réservée 4 la patholog 
spéciale, individuelle en quelque sorte, des principaux nerfs craniens et rachidiens 
l’exclusion des nerfs sensoriels ou viscéraux. 

MM. Pitres et Vaillard ort fait ceuvre trés utile en exposant ainsi l'état actuel d 
question que les travaux francais ont si largement contribué a développer et qui s’éta 
considérablement amplifiée par les éLudes sur les traumatismes nerveux et leurs séquelles 
pendant la guerre 


Voici les principales divisions de louvrage 


Anatomie et physiologie généraie des nerfs Sémiologie des nerfs Les névrites 
périphériques Les polyneévrites Description des principales espéces c naralvsies 
polynévritiques Pathologie spéciale des principaux nerfs 

On voit, par cet apercu du plan général, que la question a ¢lé traitée completemer 


Elle ne pouvait l’étre avee plus de compétence, plus de méthode et de eclart 


Maladies du Sympathique, par LAiGNeL-LAvAsriNne, 150 pages, in Nouveau Tr 


de Médecine de Gilbert et Carnot, J. B. Baillére, édit., Paris, 1924 


Le choix de M. Laignel-Lavastine imposail pour Lraiter des affections de Vappare 


sympathique. Ses premiéres études sur le plexus solaire avaient retenu lattentior 
Lan dernier, il a consacré a la pathologie du sympathique un gros volume dont 
rendu compte dans cette Revue 

Il s'est efforeé de condenser en 150 pages toutes les notions nécessaires a linicien § 
ce chapitre chaque jour grandissant de la pathologie nerveuse. Toutes les dont 
recentes ont été signaleées et clairement « \posees, 

Voici l plan general de cel artlick 

Définition. Historique Bul et méthode \nalomie pathologique, Phys 
logie pathologique 

\ Physio-pathologis véenerale : Rn. 1 metions sympathiques en général rs | 
turbations 1. Fonetions et troubles strio-moteurs Il. Fonetions et bles 
lio-moteurs Itil. Fonetions et troubles lisso-moteurs IV. Fonet 
secretoires V. Fonelions et troubles Lrophiques ( Physiologie topograpl 
dlu sympathique et ses perturbations. Les syndromes sympathiques exper 
D. Physiopathologi: histo-chimique du sympathique. Syndromes sympathiques Loxl- 


ques par affiniles électlives KE. Variations fonctionnelles et perturbat 
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rent trés pilité sympathique d’origine humorale F. Physiopathologie histo-physique du sym- 
les. Mais pathique Syndromes sympathiques colloidoclasiques par affinités électives. G 
recueillis Clinique I. Sémiologie ; IT. Syndromes sympathiques R. 

> Cond 


a pen j Les Sourds-Muets. Etude médicale, pédagogique et sociale, par D'G. pe Parner et 


S notions I 


Me GEORGES AMARQUE; préface de M. Dautresme, | vol 1D pages, 165 fig. Edit 
elle 


des Presses Universitaires de France, Paris, 1024 


iles des 
rous les neurologistes qui se sont occupés des troubles de la parole s'accordent pour 
l'abor reconnaitre qu'il serait d'un grand intérét pour eux de mieux connaitre les sourds- 
: pat muets. Ce livre leur fournira des indications fort utiles ‘" 
Lion. dia La nature, les causes, le diagnostic de la sudi-mutité y sont clairement exposés, II 
chacur contient également des renseignements pratiques sur les procédés d’éducation, les condi- 


par leurs tions de traitement des sourds-muets. La question est envisagée aussi au point de vue 


se. Enf social et juridique 
cies inté Voici le plan général de cet ouvrage 


itholog 


PREMIERE PARTIE CLINIOUE ET PROPHYLACTIOU! 
idiens . 
] Ouelques n tions d’ Elio yie el de Pathogénie. Role de Vhéréde syphilis dans k 
surdi-mutisme héréditaire 
vel d 


i] Interrogatoire des parenis. Plan a suivre 


II] Evamen clinique du sourd-muel : examen général, ophtalmologique, maxillo 
<équelles 
jentaire et buccal, oto-rhino-laryngologique. Fiches sanilaires. 


I\ Diagnostic différentic audi-mutité, insuffisances mentales, psychopathies 


légéenératives d'origine thyroidienne 
nevrites ¢ 

\ Soins a donner aur sourds-muets dans la période préscolaire : traitement médical 
} I 

iratysies 


jto-rhino-laryngologique, kinésithérapie respiratoire ; exercices préparatoires a la dému 


lisalion 





_ VI Ewercices acousliques : historique, principe directeur, role du réédueateur 
Vil Prophylaxie de la surdi-mulile 1° héréditaire hérédo-syphilis ; 2° acquise 
méningite cérébro-spinale, otites du nourrisson, adénoidisme, el Prophylaxie de la 
mutilé el des troubles dyslaliques Utilité des dossiers sanitaires : standardisation 
1 Trait statistiques 
. DEUXIEME PARTIE SOCIALE ET PEDAGOGIOU! 
ippare I Les Instilulions de sourds-muels. Conditions d’admission des éléves. Formalités 
tentior sremplir. Rapport des Institutions avec les familles 
tila ét I] Les Inslitulions Nationales des sourds-muels de Paris, de Bordeaux, de Cham 
bery et de Metz. L’ Institut départemental d’Asniéres et les autres écoles francaises 
icien § Lyon, Nantes, Ronchin-Lille, Bourg-la-Reine, et Hislorique de Censeiqnement des 
donne sourds-muets 
il] Paralléle entre Venjanit normal el Uenjant sourd-muel au point de vue psycho- 
gique el sensoriel 
Phys I\ Résultats de Vinstruction des sourds-muets : intellectuelle, phoneétique et labio 
logique artistique professionnel l 
rs per- \ Le sourd-muel n'est pas isolé dans ta vi Comites de patronage, groupements 
les journaux, ete 
0 ; VI Manifestolions de Uactivité sportive des sourds-muels 
phiq Vu Droits civils el politiques du sourd-muel 
VUX Vill Comment envisager l'avenir ? Réformes vccomplir en vue d'oblenir une 
es LOX meilleure adaptation iu point de vue de Vinstruction intellectuelle el professionnelle 


assistance R 
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Etudes de Statistique Neurologique sur dix-huit mille malades. Considérations 
de Démographie et de Sociologie, par ALEXANDRO Marina. Un vol. in-8° de 360 


pages, Capelli, édit., Bologne, 1920 


Travail considérable de documentation basé sur la statistique des malades passés dans 
la section ne irologique dela polvambulance de Trieste de 1885 4 1914: il renseigne s 
la fréquence relative des diverses maladies nerveuses, sur la fréquence de lassociati 
des maladies nerveuses aux maladies du coeur, sur les rapports des maladies nerveuses 
len 


graphique de Vouvrage étudie la relation des maladies nerveuses avec la profession « 


avee les maladies vénériennes constatées vingt ans auparavant. La partie médis 


la situation sociale de ceux qui en sont frappés et met la mortalité par maladies n 
veuses en regard des mortalités par d’autres causes. La troisiéme et derniér part 
démographico-sociale envigage le mouvement de la population de Trieste et se pri 

cupe surtout des questions sexuelles et de la lutte contre les maladies vénériennes 
syphilitiques. Ce simple apercu donne une faible idée du labeur patient que M. A. Mari: 


est parvenu & mener a& bonne fin Ff. DELENI. 


Traité d’Endocrinologie. Les Sécrétions Internes au point de vue morphologi 
que, chimique, physiologique, pathologique et thérapeutique, par (.-.J. Pv nuon 
et M.Gotpsrein, tome I*. La Glande Thyroide (I* fascicule), 467 pages, 17 fig 


res, une planche en couleurs. Viata romineasca. Edit., Jassy (en francais 


C'est le premier fascicule d’un Trailé d’Endocrinologie que les auteurs se proposer 
de publier. 

Ils ont fait paraitre en 1909 (Maloine, Paris, | vol. 807 pages) le premier livt 
d’ensemble sur les sécrétions internes. Ceux de Biedl, Vincent, Schaffer Pende, sor 
venus ensuite 

Le plan général de Vouvrage est le suivant, appliqué Lour 4 tour pour chaque glande, 

L’étude de la morphologie normale et pathologique de la glande chez Vhomme et che 
les animaux, les variations observées en rapport avec les différents états physiologiques 
et pathologiques (age, puberté, gravidité, lactation, couvage, régime alimentaire, inani 
Lion, troubles de Vappareil glandulaire, du systéme nerveux, de Vappareil circulatoir 
digestif, respiratoire, rénal, génital, et 

Une étude chimique de la glande 4 ces mémes multiples points de vue 

L’étude de Vinsuffisance glandulaire, au point de vue chimique et expérimental ave 
indication des modifi ations eprouvees pat les différentes fonetions, appareils organes 
Lissus, sang, au point de vue fonetionnel, morphologique et physico-chimique 

Une étude du méme genre pour les syndromes expérimentaux eb ensuite pour ceu 
ciiniques d’hyper et de dysfonetion 

Dans d'autres chapitres, on étudiera les rapports de la glande avec les differents 
syndromes nerveux, cardio-vasculaires, re spiraloires, dystrophiques el dyscrasiq 
qui nentrent pas dans le cadre des syndromes déji cités 

On étudiera également au double point de vue chimique el expérimental les cire 
lions Intra-glandulaires et les corrélations humorales, en général, puis la questio 
l‘opothérapie et de la therapeulique antiglandulaire respective 

Enfin, pour chaque glande le dernier chapitre sera un apercu gem ral sur sa physiolog 
vu mieux sur sa biologie et sa pathologie générale 


Le dernier volume contiendra aussi une vue synthétique sur toutes les glandes 


role dans Vorganisme, ainsi qu'un ¢ hapitre sur la question des sé rétions int 
les invertébrés et chez les plantes 
i 


\fin qu’avee Vapparition du dernier volume les autres déja parus ne solent 
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vieillis, un chapitre additionnel rendra compte des derniéres acquisitions survenues 
epuis la publication des fascicules antérieurs et mettra au point les questions ayant 
volue 

Un index bibliographique aussi complet que possible, en méme temps chronologique 
t alphabétique, sera annexé a la fin de Pétude de chaque glande 

Une riche documentation et de nombreux faits et idées personnelles se trouvent dans 


iscicule deja paru \. 


La Psychologie des Névroses, par ().-L. Fore.. Un volume in-! 
Librairie Kundig, Genéve, 1924 
Au moment ot: les doctrines de Freud soulévent d’apres discussions dans les milieux 


des médecins, des psyt hologues et des pédagogues, Vouvrage du Dt O.-L. Forel expos 


es problémes essentiels de la psve hologie des névroses 


L’auteur décrit plus particuliérement les caractéres névroide et névrose qu'il oppose 
ix caractéres schizoide, schizophréne et oliqgophreéne (aliénation mental Il entreprend 
étude des troubles de la phase pubére, de adolescence, les désordres sexuels, Vinflu 
e des milieux psychologiques 
Il fail un exposé suceinet de la psychanalyse et des autres methodes therapeutiques 
le Vhypnolisme médical, en particulier. C’est un ouvrage documents personnel et ¢1 


jue qui interessera 


e chapitre final est consacre la psychotheérapi« Ik 


Maladies Familiales du Systeme Nerveux, par (). Crouzon, 125 p., nombreuses 


} 


figures. Extr. du Trailé de Pathologie médicale el dé Thérapeulique appliquée, t. V1 


édit. Maloine, édit., Paris, 1924. 


Monographie consecree aux affections familiales du svstéme nerveux qu il était inte 


ressant de rapproe her les unes des autres malgré la diversité des localisations et des mani 


estalions ¢ liniques \ cote des maladies familiales communément décrites, telles que 


maladie de Friedrich, Vhérédo-ataxie cérébelleuse, les myopathies, la maladie de 


rhomsen, les névrites hypertrophiques, etc., prennent place des affections plus récem 


' 
n 


étudiées : la maladie de Wilson, les ophtalmoplégies et les maladies cculaires fami- 


les, les cedémes familiaux, certaines affections ues glandes endocrines, et une série 


e formes encore imparfaitement classées se traduisant par des symptomes cérébraux ou 
‘dullaires, que Von retrouve chez plusieurs membres d'une méme famille 
Cel opuscule est orne de nombreux tableaux ge néalogique set dun grand nombre de 
olographies cliniques ou an iLomiques. [lL apporte au neurolvugiste une documentation 
es complete el mise au cour nt des plus re ents travaux. (est aussi un guide trés clair 


ile clinicien. Enfin, c’est une innovation en nosologi« qui mérite une mention toute 


iale R 


Les Enfants Nerveux. Diagnostic, Pronostic, Aptitudes, par ANpRE CoLuin. Un 


lt. in-IY, de 155 pages, des iclualilés médicales. Bailliér« édit Paris, 19024 
Des enfants arrierés les uns sont des infirmes men ux définitifs qu'il suffira d’assis 
d'autres sont des malades devant étre objet d'un traitement précoce el de soins 


ngés; d’autres enfin, cérébralement moins atteints, se distingueront davantage des 
a les autres groupes mesure qu ils grandiront ; ceux-ci deviennent socialement 


s‘ils sont bien dirigés. M. Collin étudie léveil des fonctions corticales che 


sables 


int, les influences agissant sur ie déve loppement du cortex, le retard intellectue! 


s sortes, et la mesure dans laquelle l'éducation est susceptible de remédier aux insuf- 
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fisances du psychisme des enfants nerveux 
des arriérés éduqués, qui Lermine le volume et est la conclusion de toute cette étude. x 


présente comme particuliérement instructif et pratique E. | 


Conseils aux Nerveux et a ieur entourage, par H. Feurttape. Un vol. in-18 jésus 


de 283 p. des Connaissances médicales avec une préface du P® L&pine, Flammarion 
édit., Paris, 1924 
La vie moderne, exagérément mouvementée, est peu favorable aux nerveux, dont 
elle augmente le nombre. Aussi H. Feuillade a-t-il fait ceuvre utile en étudiant les movens 


propres & augmenter la force des cerveaux peu résistants. 1] décrit dans son ouvrage les 


différentes formes de nervosisme, et donne des directives pour le modifier. Il insist 
sur le role de Ventourage des nerveux dans l’évolution de certains états maladifs, | 
montre que les tares mentales peuvent étre combattues avec succés ; l’essentiel est 
chercher a les atténuer dés la plus tendre enfance. A loceasion du traitement, en mér 
temps qu'il expose les méthodes pratiques 4 employer dans la cure des malades, l’au 
teur donne des conseils sur le genre d’éducation qui convient aux enfants en généra 
el particuli¢rement & ceux qui présentent un tempérament nerveux 

Ce livre sera done lu avee intérét aussi bien par les nerveux et leur famille que | 


les maitres chargés de l'éducation des enfants et de leur santé morale 


Traité des Maladies Mentales, par Lucentio Tanzi et Ernesto LuGaro, vol. I 
grand in-8° de 870 pages avec 161 figures, Soc. édit. libr., Milan, 1923 


Ce second volume de la troisiéme édition compléte dignement le premier volu 
V. Revue neur gique, nov. 1923, p. 469). On y trouvera étude systématique et cor 
pléte des affections mentales et des syndromes mentaux : alcoolisme, morphinisme, pe 
lagre, paralysie générale, syphilis cérébrale, anémie, psychoses thyroidiennes, cérébro 
pathies des enfants, des adultes et des vieillards, épilepsie, démence précoce, psychoses 
affectives, hystérie, paranoia, perversion sexuelle, immoralité constitutionnelle, imbeé 
cillité dégénérative. Un dernier chapitre traite des asiles et des questions se rattachant 
! 


Vinternement. Ce gros ouvrage fait le plus grand honneur a4 ses auteurs et Péditeu 
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Sur certaines Formaticns Intracérébrales Glanduliformes d'Origine Epen 
dymaire dans un casde Sclérose Cérébrale atrophique, par L.. BABOoNNEIX ¢ 


J). Luermitrre. C. R. delas de Bi jie, 1924, n® 23, p. 352 

(Ces auteurs ont pu observer dans le cerveau d'un sujet atteint de sclérose rebratk 
existence de tubes épithéliaux d’aspect glanduliforme dans la zone sous-cor ‘ 

Ces caviteés glanduliformes peuvent étre vides. mais contiennent p endroits une 


substance albuminoide acidophil 
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Elles onl élé observées, par les mémes auteurs, chez Vadulte et dans diverses condi 
tions pathologiques. Il s’agirait la de proliférations anormales d'origine épendymaire 
survenant dans les premiers mois de la vie intra-utérine, et qui pourraient étre k 


nt d lepart. a la suite d une phase évolulive ullérieurs de certaines des tumeurs 


ju cervea dites épendymo-gliomes GaApRIeLLte Levy 


Tissus interstitie.s du Systeme Nerveux central. Revue, par Baitey et HILLerR 
J. of Nervous a, Mental Diseases, n® 4, p. 337, avril 1924 
Hétérotopie Médullaire, par 1. Banonneix. C. r. de la Soc. de Biologie, 1924, p. 276 
L’'auteur a eu Poceasion observer, sur des coupes de moelle provenant d'un sujet 
tleint ce ralvsie ascendante aigué, Vexistence de cellules détachées de la colonne de 
Clarke dans la partie anteriecure du cordon poste rieur 
Il ne s'agit ni d'un artefact ni de cellules sympathiques, mais vraisemblablement 


ne anomalie congénitak GABRIELLE LEvy 


PHYSIOLOGIE 





Recherches expérimentales et considérations sur la Fonction Cérébelleuse, ))a1! 
Grino SIMONELLI et GILRERTO Rossi Irchives Suisses de Veur el de Psy 


hiatrie. Tome X11. Fase. 1, p. 28, 1923 


Récapitulation succincte des résultats acquis dans ces derniéres années touchant la 
hvsiologie du cervelet. Les auteurs rappellent leurs propres travaux et leurs théories 
Rossi montré, par exemple que les stimulations faradiques de ’écoree d'une moi- 
latérale du cervelet, bien que ne déterminant nullé réaction motrice, abaissent le seuil 
eVexcitabilité de la zone motrice du coté oppose et rendent efficaces les courants qui ne 
étaient pas précédemment. La faradisation de la moitié latérale de lécorce du cerve 
ne modifie pas, au contraire, de maniére appreciable Vexcitabilité de lécores 
rébrale homolatéral 
D'autre part, étudiant lexcitabilil de la zone motrice aprés lhéemi-décérébellation 


le ou apres des lésions cireonscrites de lécorce cérébelleuse, Rossi observait dans ul 


S jue la zone motrice contro-latérale présente pendant quelques jours apres Pope 

ition une dépression de Vexncitabilité qui se Lransforme (ensuite) en un accrotssement de 

excitabilit 

Dat ins nd cas. il ne relevail aucune modif ition de Vexcitabilité cortical 

Ross ‘ Simonelli sont davis que le cervelel exeree une action de tacilitation 
Ss! anismes cortlicospinaux Ils croient que la suppression fonctionnelle du 

ervelet a pour effet une « asthénie vraie » el non pas seulement une perturbation de 


ctivité de positio 
1\ le | iLion 


Le cervelet a-t-il done le réole d’assurer les attitudes effectuées par des mécanismes 

t s extracérébelleux, ou bien intervient-il encore en portant le muscle fixateur au 

int précis dans lequel arrive la fixation ? A-t-il enfin une fonetion uniquement fixa 
me une fonction de mise a point ? 

elles t s questions posées par les deux auteurs a la fin de leur expose, 


\ BOovVEN 
SEMIOLOGIE 


Effets tardifs des Lésions Traumatiques sur le Systéme Nerveux, par Vigg: 


CHRISTIANSEN (de Copenhague Presse me ! ia 2 134. 13 février 19°24. 


Les traumatismes nerveux, centraux ou peripheriques, peuvent avou des const 
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quences graves n’apparaissant que tardive ment ; auteur donne une série personnell 
ces faits; cette éventualité implique certaines considérations relatives aux lois d’assuranes 


Sur l'Inscription Graphique de la Réponse Abdominale du Réflexe Médio-pu 
bien, par G. GuILLAIN, A. Strout, Th. ALAJOUANINE, C. R. de la Soc. de B 
1924, p. 285. 

Ces auteurs ont pu constatler par la méthode graphique que selon les conditi 


anatomiques dans lesquelles peut se faire la percussion, la reponse abdominal 


réflexe médio pubien se rattache a la catégorie des réflexes périostés, des réflexes 


tendineux ou des contractions neuro-musculaires GABRIELLE LEvy 


Surl'Inscription Graphique de la Réponse des Adducteurs du Réflexe Médio- 


pubien, par G. GuILLAIN, A. Srrouwy, Th. ALAJOUANINE, C. R. de la Soc. de Bi 
1024, p 5D 


La poursuite de étude du réflexe meédio-pubien par la méthods graphique aa 
les auteurs a constater que la reponse des adducteurs a la percussion médio publenr 
doit étre rangée dans la catégorie des réflexes d'origine osseuse 


GABRIELLE LEvy 


Réflexe Cutané Plantaire en flexion coexistant avec la Surréflectivité tendi 
neuse dans la Sclérose latérale amyotrophique, par G. GUILLAIN et Th. ALa 


} 


IOUANINE, C. R. de la Soc. de Biologie, 1924, p. 283 

Les auteurs ont pu observer 4 cas de sclérose latérale amyotrophique dans lesquels 
malgré la surréflectivité tendineuse, le réflexe des orteils était en flexion 

Ils insistent sur cette dissociation, notamment au point de vue du diagnostic ce 


affection GABRIELLE LEvy 


Dissociation entre le Réflexe Médio-pubien et les Réflexes Cutanés Abdomi 
naux dans la Sclérose en plaques, par G. GuILLAIN, TH. ALAJOUANINE et | 


Marovukzy. C. R. de la Soc. de Bi gie, 1924, p. 1235 

Dans 50 °, des cas de selérose en plaques, on observerait une conservation de lat 
yonse supérieure abdominale du réflexe médio-pubien, et une abolition des réflexe 
I I | 


cutanés abdominaux 
Les auteurs en concluent que suivant la nature et Je siége différent des excitations 
des réflexes qui ont la méme voie de conduction radiculaire peuvent étre dissocies 
Ils rapprochent ce fait de la persistance du réflexe cutané plantaire dans le tabés 
coexistant avec Pabolition des réflexes achilléens et médio-plantair« 


GABRIELLE LEvy. 


Hyperémie Papillaire au cours du Syndrome d'Intolérance a la Ponction lom 
baire, par G. GuILLAIN, Th. ALAJOUANINE et H. LAGRANGE, C. R. dela S B 
igie, 1924, p. 1025 
Chez les malades qui présentent des idents a la suite de la ponection lombair 
wccidents seraient dus pour les auteurs, probablement a une crise d hypertensior Ur 
crantenne 
Le prince) al argument en faveur de cette opinion est la econstatation ce 
tions Constantes de la papille dans ee 


Selon lintensité des phénoménes d’intolérance. les auteurs ont constate 
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états congestifs de la papille, ou de véritables aspects d’cedéme papillaire. Ils n'ont 
remarqué aucune modification de la papille 4 la suite des ponctions lombaires bien 
tolérées 


GABRIELLE Levy. 


Notes sur le passage du Bismuth dans le Liquide Céphalo-rachidien, par D. 01 
mer, A. ARNOUX et Marc Utassor. C. R. de la Soc. de biologie, 1924, n® 23, p. 310 


Chez quatre malades traités par oxyde de bismuth, et dans un eas oft l'on a employé 
in sel soluble (citrate), la recherche du bismuth a donné, malgré un procédé trés sen- 
sible, un résultat négatif. 

En supposant un volume total moyen de liquide céphalo-rachidien égal 4 150 ec. chez 
les malades en question, le bismuth, s’il y était présent, n’atteignait pas une quantité 
totale de 15 centiémes de milligramme en solution homogéne. 


GABRIELLE Livy. 


Remarques sur la Glycorachie, par FoNnTANEL et Leutier. Soc. de Biol. de Lyon 
séance du 21 janvier 1924, in Comples rendus de la Soc. de Biologie, 1924, n® 3, p. 22 
Les recherches de ces auteurs, qui portent sur 165 analyses de liquide céphalo-rachi- 

lien, aboutissent aux conclusions suivantes 
Le taux de la glycorachie parait trés variable chez les sujets normaux et chez des 

sujets atteints de troubles fonctionnels ou organiques divers. 
Une glycorachie inférieure 4 1 gramme n’a pas foreément une signification nette- 


ment pathologique. GABRIELLE Lkvy. 


Note sur la nature et l'’origine du Liquide Céphalo-rachidien, par Hasstn. J. of, 


Vervous a. Mental Diseases, n® 2, p. 113, fév. 1924. 


Application thérapeutique de l’effet des Solutions Hypertoniques sur la Pression 
du Liquide Céphalo-rachieien. Revue critique, par Sotomon, Tnompson et 
Pretirrer. J. of Nervous a, Mental Diseases, n° 5, p. 474, mai 1924. 





ETUDES SPECIALES 


ENCEPHALE 





Formes cliniques des Tumeurs du 3¢ ventricule, par J. Jumentif: et Cuausse- 


BLANCHE. Presse méd., n° 21, p. 224, i2 mars 1924. 


La description des tumeurs du 3° ventricule n'est plus réduite 4 sa partie anatomo- 
pathologique ; ces tumeurs ont maintenant une entité clinique comportant des aspects 
variés. L’espace interpédonculaire et rétrochiasmatique est en effet une zone libre qui 
‘offre pour loger toute distension de l’infundibulum ; d’ou les points communs de I'ex- 
ression des néoplasies infundibulaires et des néoplasies hypophysaires. Aprés la période 
te début des tumeurs du 3° ventricule, les auteurs en étudient la période d'état ; l'on 
‘bserve alors soit le syndrome infundibulaire complet, soit des syndromes infundibu 
laires dissociés, soit une forme dystrophique avec infantilisme et syndrome adiposo 
génital, soit des syndromes infundibulaires frustes, Ces possibilités sont démontrées par 
‘¢ rappel de cas antérieurs et par deux observations personnelles avec figures. La disso- 


Cation fréquente du syndrome infundibulaire et l’'intervention de symptémes secon- 


REVUR NEUROLOGIOTI ror, Ne 1, ganvern 1925 9 
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daires venant masquer l’expression des tumeurs du 3¢ ventricule contribuent a 


rendre le diagnostic délicat, ceci d’autant plus*que l’hypertension intra-cranienne {; 


habituellement défaut. E. | 


Tumeurs Cérébrales et Troubles Mentaux, parL. Bartur, M. DéREvici et J. Opy. 
STEIN. Bull. el Mém. de la Soc. de Neurol., Psychiatr., Psychol. el Endocrinol. de Jags 
Ve année, 1923, p. 13. 

Deux observations anatomo-cliniques. Le malade de la seconde observation succom) 

la suite d’une ponction lombaire. Les troubles psychiques, dans un de ces cas, rapp 

laient ceux de la paralysie générale ; dans le second existait un état de profonde 1 

lancolie sans altérations intellectuelles. 

Au point de vue anatomopathologique, dans le premier cas il s‘agissail d’unglion 
de la protubérance, dans le second d’un gliome interhémisphérique, Dans les ant 
dents du second cas on trouve une chute que les auteurs considérent plutot comr 
un ictus da 4 la tumeur et non comme un facteur étiologique. 


C-J. PARHON, 


Deux cas illustrant l’aspect pathologique des Métastases Carcinomateuses 
dans le Systéme Nerveux central, par Morse. J. of Nervous @. Mental Diseases 


n° 5, p. 409, novembre 1923. 


Contribution a la Symptomatologie de l'Abcés Cérébral, par Em. Savini. Bu 
el Mém.,. de la Soc. de Neurol., Psychiatr., Psychol. el Endocrinol.de Jassy, V® anné 
1923, p. 25. 

Dans deux cas de grands abeés cérébraux ou cérébelleux,la symptomatologie f 
pendant longtemps réduite 4 la céphalalgie avec dépression psychique et avec expres 
sion hébétée de ia physionomie, Ces malades afébriles ont pu vaquer pendant long 
temps & leurs occupations, le liquide spinal restant clair, stérile, sans hypertensior 


C-.J. PARHON, 


Contribution a la Psychologie de l’'Aphasie, par ©.-F’. Van VALKENBURG. AF 


Suisses de Neurologie el de Psychiatrie, t. 12, fase. 1, p. 4, 1923. 


Un cas d’Hydrocéphalie interne dai au Blocage de l'Aqueduc de Sylvius, | 


nieDMAN. Jd. of Nervous and Mental Diseases, n® 5, p. 487, mai 1924 


Rire et Pleurer spasmodique chez les Pseudo-bulbaires, par Mario Barrain 


2 


Riforma med,, t.40, n° 31, p., 722, 4 aodt 1924 


Le rire et le pleurer sont des phénomeénes automatiques réflexes ayant leur cent 
(association dans le putamen, Des lésions, méme unilatérales, limitées au putamen, s 
firaient & déterminer le rire et le pleurer spasmodique. Le mécanisme détermin 
les crises serait double ; dans certains cas ces crises résulleraieat de Vinterruption 
voies (inhibition allant de Vécoree au centre mimique, qui de la sorte est libér 
(autres cas, les crises sont Leffel de Vexagération de la fonction du centre irrite pal 


lésion . FF, DELENI. 


Syndrome de Benedikt chez un enfant, par M. Garoreano. Bull. el Men 
la Soc. de Neurol., Psychiatr., Psychol. et Endocrinol. de Jassy, V® année, 1925, P i 


Observation clinique d’un cas chez un enfant de 7 ans. x 
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MOELLE 





Tabes avec Ostéo-périostite tibiale, par L. BABonneix ef MAurRice Lévy. Bull. et 

Vém. de la Soc. méd, des Hépitaux de Paris, t. 40, n® 29, p. 1392, 17 oct. 1924. 

Il est rare que dans le cours du tabes apparaissent des manifestations cutanées speci- 
fiques ef encore plus rare que survienne une périostile de type syphilitique, Dans les 
cas de ce genre la syphilis qui fit le tabes ne saurail étre dite purement neurotrope. 

E. F 


Syndrome del’Artére Spinale antérieure, par ManGcarerren. J. of Nervous a. 


Vental Diseases, n® 2, p. 127, aodt 1923. 


Myélite consécutive a l'Infection Génito-urinaire, par Cunnien. J. of Nervous 


a, Mental Diseases, n° 3, p. 201; sept. 1923. 


La Dissociation Sensitive dans les cas de Lésions de la Moelle avec notes sur 
l'Intégration Psycho-sensitive, par Byrne. J. of Nervous a. Mental Diseases, 
nes 5 el 6, p. 449 et 591, mai et juin 1924. 


INFECTIONS ET INTOXICATIONS 





Sur un cas de Polynévrite périphérique éthylique, par Marie Novieano. Bull, el 
Mém, de la Soc. de Neur., Psychiatr., Psychol. et Endocrin. de Jassy, V* année, p. 11. 


Cas intéressant par Vintensité des phénoménes paralytiques et amyotrophiques 


1insi que par absence des phénoménes douloureux. C.-J. PARHON, 


Paralysie post-sérothérapique tétanique, par J.-A. Sicarnp, de GENNeEs el Coste. 


Bull, et Mém, de la Soc. méd. des Hépitaua de Paris, t. 40, n® 29, p. 1400, 17 oct. 1924, 


Nouveau fait de paralysie post-sérothérapique ; la liste de cas semblables est déja 
longue et le sérum antitétanique parait prédisposer a léclosion de ces paralysies. Celles- 
ci reconnaissent pour cause une poussée cedémateuse localisée du tissu nerveux, el 


elles sont des paralysies par compression, E. F. 


Injection préventive de Sérum antiténatique. Accidents paralytiques consécu- 
tifs. Mort zeize jours aprés l Injection, par Mortcuau-Beaucuanr et Facanr. 
Bull, et Mém, de la Soc, méd. des Hépitaux de Paris, t. 40, n° 29, p. 1406, 17 oct. 1924 
L’intérét du cas tient a Vallure insolite des accidents ; lévolution invoque Vidé 
dune atteinte médullaire & marche rapidement ascendantes avee extension aux cen- 


tres bulbaires E. F. 


Recherches expérimentales assignant une étiologie infectieuse au Torticolis 
spasmodique, par Ro.senow. Journ. of Nervous and Mental Diseases janvier 1924, 


EPIDEMIOLOGIE 





Contribution a la connaissance de 1’Encéphalite épidémique, de ses symptémes 
et plus particuliérement de ceux de la période tardive, par le Pr O. Rossi. 
Bollettino del U Istituto sieroterapico Milanese, n° 3, mai 1924 


O. Hossia ¢tudié 152 cas d encéphalite épide mique de 1919 a 1923. Il se limite a 
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signaler quelques faits ayant un intérét particulier et a exprimer son opinion sur des 
points discutés 4 Vheure actuelle. 

I] a fréquemment observé que l’affection débutait par des symplomes vestibulaires 

Dans Il ’évolution ultérieure de celle-ci et lors de son passage 4 la maladie de Parkin. 
son, l’auteur a toujours constaté une marche progressive et continue de l’encéphalite 
épidémique au parkinsonisme sans phase de guérison apparente. Des cas observés par 
lui, un seul a fait exception a cette régle. Rossi affirme que l’examen neurologique des 
malades permet de constater des altérations pathologiques d’une maniére presqu 
constante. Il a également observé que les symptomes fondamentaux de la période dit 
tardive étaient déja ébauchés pendant la période aigué, 

L’auteur pense que la difficulté parfois variable et 'impossibilité momentanée qu’ 
les malades 4 accomplir certains actes sont sous la dépendance de facteurs psychiques 
De méme ceux-ci expliqueraient tous les troubles de la motilité qui 4 son avis ne peu- 
vent dépendre uniquement de la rigidité musculaire. Quant aux troubles sympathiques 
auteur demande a étre trés réservé pour leur interprétation. Les substances employées 
présentent un état de pureté variable suivant Jeur mode de préparation, et de la des 
propriétés différentes. A propos des polyuries consécutives 4 l’encéphalite, il a cons. 
taté en se basant sur des examens d’urine, que des cas qui auraient pu étre rangés sous 
l’étiquette de diabéte insipide n’étaient que des polyuries secondaires 4 des _poly- 
dipsies d’origine mentale et justiciables de la psychothérapie. 

Rossi conclut en disant que tous les moyens thérapeutiques employés jusqu’ici 


compris le cacodylate de soude 4 hautes doses, ont été inefficaces. 


L’exagération du Réflexe Naso-palpébral dans les Syndromes Post-encépha- 
litiques, par G. GuILLAIN, Tu. ALAJOUANINE et R. MARQuEzy. C. R. de la Sociélé di 
Biologie, 1924, n° 24, p. 364. 


Le réflexe naso-palpébral est trés exagéré dans les séquelles de Vencéphalite épidé- 
mique, en particulier chez les malades qui présentent un syndrome parkinsonien. 

La percussion de la racine du nez provoque, dans ces cas, un réflexe d’occlusion pal- 
péebrale polycinétique. 

Les auteurs insistent sur la valeur diagnostique de ce signe, dans certains cas de pat 


kinsonisme fruste en particulier. GABRIELLE LEvy. 


Quelques considérations sur un cas d’Encéphalite léthargique par (.-J. Paniuon 
et M. GAROFEANO, Bull. el, Mém. de la Soc. de Neurol., Psychiatr., Psychol. et Endo- 


crinol, de Jassy, V® année, 1923, p. 34. 


La malade présentait entre autres symptomes un état léthargique coincidant ave 
une lucidité compléte. A ce point de vue le cas rappelle celui publié par Parhon el 
M™e Baillif. Ces cas soulévent le probléme de la distribution delVénergie dans les diffé- 
rents territoires des centres nerveux. Ce cas semble, en outre, par l’atrophie consideé- 
rable des cellules de locus niger, indiquer que la mise hors de fonction de cette région 


réalise un état hypertonique presque généralisé. \. 


Examen anatomo-pathologique du Cerveau dans deux cas d'Encéphalite léthar- 
gique, par Zo& CaramMan. Buil. el Mém. de la Soc.de Neurol., Psychiatr., Psychol 


Endocrinol. de Jassy, V® année, 1923, p. 3. 


Altérations prédominant dans la couche optique, lelocus niger nigeret le bulbe (dans 


un cas avec tétraplégie). 
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Bull. et Mém. de la Soc. Neurol., Psychiatr., Psychol. et 


année, p. 87, 1923. 


Outre la rigidité et le tremblement parkinsonien, la malade présentait le signe de 


GLANDES A SECRETION INTERNE 
ET SYNDROMES GLANDULAIRES 








hague. 


L’histoire du malade parle d'un pseudohermaphrodite viril avec labia majora et 


el plasma tocytes ou bien par des mononucléaires proprement dits. 


CG.-J. PARHON. 









{1 s’'agit surtoul de lésions d’ordre inflammatoire avec infiltrations par des lympho- 


Parkinsonisme et Basedowisme fruste post-encéphalitiques, par M™° M. Brirse. 


Endocrinol. de Jassy, V* 


J.-C. PARHON. 


piration, hypertrophic thyroidienne, pouls labile (74 a 90 par minute), insomnie. 


La relation entre les Tumeurs de ]'Ecorce de la Glande Surrénale et le Pseu 
do-Hermaphroditisme, par KNup H. Kraspe. Hospilalslidende, n 


e l'autre cdté, au lieu du testicule, une tumeur assez développée de tissu d’écore: 


irénale. Les deux glandes surrénales étaient assez. aplasiques. En outre, on trou 


La pathogénése vraisemblable de ces malformations est un déve loppement relarde 


icules 


Parmi les conclusions provoqueées par ce cas la plus signific 


iil un spina bifida et une paralysie des extrémités inférieures. 


‘alive est la suivant 


externes, le spina bifida et les allérations nommées plus haut portant sur les deux tes 


La théorie que la séerétion interne de l’écoree surrénale ne joue aucun réle pour Pévo 


lution des organes génilaux est jusqu’a maintenant impossible 4 fixer 


énitale est éLroitement en connexion avec le testicule 


Toute la désor 
ganisation dont on parle ci-dessus peut suffisamment avoir son explication dans la loca 


lisation spéciale, c’est-a-dire que la premiére disposition de lécorce surrénale de la glance 


Un développement relardé ou une désorganisation de cette région peuvent facilement 


voir de influence sur les tissus. Georces E. SCHRODER. 


des Syndromes Basedowiens, par CAMILLE LIAN et | 


ours Lyon-CaAen. J 


Physivlogie el de Path. gén., t. 22, n° 3, p. 644-654, juillet-sept. 1924 


La technique de la détermination du métabolisme basal est délicate ; 


¢ Pentrainement, des précautions, une excellente instrumentation 


issot est a preférer. 


Dans les goitres exophtalmiques le métabolisme basal dépasse de 20 4 LOO 


ion des rechutes. La détermination du métabolisme basal e 


ur l’appréciation de la gravité des cas, la confirmation 


reconnaissance des formes frustes, la direction du traitement. 


ft 


‘ 


De la détermination du Métabolisme basal dans le diagnostic et le traitement 


/ 


elle nécessili 


le spirome tre «ce 


iffres hormaux ; cette élévation diminue par effet du traitement et se rétablit a Voeca 


st d’importance majeure 


des retours éventuels 


la 


Dalrymple avec éclat du regard, la rareté du c lignotement, du larmoiement, de la trans- 


36, 1924, ¢ open- 


iloris. D’un coté on trouve un petit teslicule avec des tlots de tissu d’écoree surrénale, 


et désorganisé des secteurs inférieurs du corps, qui a fait Paplasie des organes génitaux 
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Il y a dans ensemble un certain parallélisme entre le chiffre du métabolisme et \y 
volume de lair expiré en 10 minutes chez le sujet 4 jeun ebau repos. Cependant ce paral 
lélisme n’est pas rigoureux. A ne tabler que sur la quantité d’air expiré on arriverait 
exceptionnellement 4 croire, chez certains malades, le métabolisme diminué, alors qu’en 
réalité il est augmenteé, et inversement, Chez un malade on ne peut done, de prime abor 

en tablant sur le seul volume de lair expiré en 10 minutes, 4 jeun et au repos, distinguer 
si le mélabolisme est normal, augmenté ou diminué. Cependant, aprés avoir détermin 
le métabolisme basal, si les circonstances ne permettent pas sa mesure en série, on pourra 
ne faire cette détermination que de temps en temps et se contenter dans Vintervalle « 
la seule mesure volumétrique de lair expiré dans les conditions requises. 

E. | 


Goitre exophtalrnique : Poussées concomitantes d'Hyperthyroidie et de Dia 
béte, parallélement améliorés par l'Insuline, par MM. Merkien, Wout 
KKAYSER. Bull. el Mém. de la Soc, méd. des Hépitaux de Paris, t. 40, n® 29, p. 1394 
17 cot. 1924. 


Recherches sur les Glandes Endocrines chez les Poules Couveuses et Pondeu 
ses par C.-J. PARHON ef M™e CONSTANCE Paruon. Soc. Neur., Psychialr., Psychol. 


Endocrinol, de Jassy, 1V® année, 5-6, p. 90-95 


Les auteurs sont d’avis que le couvage des oiseaux est déLerminé par cerlaines mo 
fications des fonctions endocrines. 

Une poule hyperthyroidée par les auteurs et qui n’avail pas encore pondu, p 
sentait une irascibilité semblable a celle des poules couveuses. Son ovaire (exan 
direct) était moins actif que celui du témoin, 

Comparées aux mammiféres au_ point de vue gestation, les femelles des oisea 
occupent une position spéciale 

L’ceuf croft et s’enrichit en substance nutritive dans lorganisme maternel, mais 
développement de l’organisme n’y fait que commencer, Pendant le couvage l’organism 
maternel continue a fournir 4 l’ooeuf de énergie, sous forme de chaleur nécessaire 
développement. 

L’état psychique des oiseaux couveurs présente cerlaines ressemblances avec ec 
des basedowiennes ou des femmes en insuffisance ovarienne (irascibilité) ou mén 
celui de certaines mélancoliques (immobilité 

L’ovaire des poules couveuses ne montre plus des qufs en voie de croissance: 
oviductes regressent (comme lulérus aprés Vaccouchement). La thyroide ne mot 
pas en général des différences par rapport aux témoins, l’lypophyse des couveuses es 
moins riche en éosinophiles et plus riche en chromophobes que celle des témoins 

Pour le thymus, la différenciation entre la corticale et la médullaire est absente ch 
les couveuses,. Le pancréas est moins turgescent, moins volumineux et de couleur plus 


foncée chez ces derniéres A. 


Sur une particularité structurale des Segments intercalaires des Glandes Sa 
livaires semblant en rapport avec une Fonction Endocrine, par C.-.J. Anno 
M. et M™e Canane. Bull. et Mém. dela Soc. de Neurol., Psychiatr., Psychol. et Ent 


crinol. de Jassy, V* année, 1923, p. 98 


Les cellules des segments intercalaires des glandes salivaires parobics et sous-! 


laire) contiennent des cellules colorables par le soudan et le bleu de Nil Les noy 
occupent le pole interne des cellules, les substances colorables par les rea lifs 


lipoides le pole périphérique a 
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ANALYSES 


DYSTROPHIES 





Association du Gigantisme et de l’Epilepsie, par C.-J. PArnon et J. ORNSTEIN. 
Buil. de l’ Association des Psychiatres roumains (Soc. de Neurol. de Jassy. Séance du 
12 nov. 1922), 5¢ année, 1923. 

Observation clinique d’un cas. Le pére du malade était alcoolique et épileptique. Les 
auteurs font ressortir les faits plaidant pour intervention des troubles hypophysaires dans 
la pathogénie de l’épilepsie et concluent qu’une pareille intervention ne peut pas étre 
admise avec certitude dans leur cas (et dans d’autres), mais qu’elle semble vraisemblable. 
Cela ne signifierait pas que le trouble hypophysaire soit 4 luiseul responsable de l’épi- 
lepsie. Il agirait de concert avec d’autres troubles glandulaires et nerveux (cérébraux 
surtout). Dans le déterminisme de chaque phénoméne, il faut compter avec un com- 


plexus de facteurs. A. 


Un cas de Gigantisme avec Troubles Mentaux, par J. Ornstein, Soc. Neurol., 
Psychiair., Psychol., Endocrinol., Jassy, 1V® année, 5-6, page 88. 


Gigantisme, cryptorchidie et confusion mentale peu marquée. C.J. P. 


Cas de Lipodystrophie progressive, par JANson. Journ. of Nervous and Mental 


Diseases, aout 1923, n° 2, p- 124. 


Sur la Cholestérinémie dans quelques Dystrophies surtout d’Origine Glandu- 
laire, par C.-J. Parnon et Me Marie PARHON. Buill.el Mém.de la Soc. de Neurol., 
Psychiatr., Psychol. et Endocrinol. de Jassy, V* année, p. 21, 1923. 
Dans 4 cas de myxcedéme (f. 28 ans, f. 44 ans, f..40 ans, (?) et f. 45 ans) on trouve 

respectivement un taux sérocholestérinique de 1,40, 2,55 ; 1,75 et 1,60 %. Dans les 

iutres cas on trouve les chiffres suivants : 1,90 chez une femme (38 ans) acroméga- 
ique ; 1,15 dans un cas de gigantisme avec épilepsie ; 1,50 chez un homme (21 ans) atteint 
le dystrophie adiposo-génitale ; 1 gr. °/oo chez un enfant atteint de diabéte insipide; 

1,63 chez une femme avec le méme syndrome, Cette femme (44 ans) se trouvait pendant 
‘poque menstruelle lorsqu’on a pris le sang pour l’examen. 

Chez une femme chatrée et maniaque et chez deux femmes aménorrhéiques on trouva 
respeclivement 0,95, 1,00 et 0,80 gr. °/oo, tandis que dans un cas de virilisme le chiffre 
fulde 1,90. Il fut de 1,70 chez une femme hypothyroidienne, 4 |l’époque de la méno- 
pause el atleinte en outre de l’asphyxie des extrémités. Chez une femme (35 ans) 
Lrophodémateuse on trouva 0,80. Chez deux femmes (25 et 30 ans) obéses et macro- 
mastes, on trouva 1,85 et 1,20. Cette derniére malade avait commencé 4 maigrir. Un 
malade hémiplégique et épileptique, avee tuberculose incipiente et syndrome pluri- 
glandulaire présenta 1,15 °/oo. Deux fréres myopathiques (25 et 14 ans) eurent respec- 
livement 1,10 et 1.40 % oo. A. 


NEVROSES 





Tremblement Hystérique et Hystéro-organique. Considérations sur la Patho- 
génie de certaines Manifestations « Hystériques », par C.-J.Parnnonet M.So.o- 
MON. Bull. et Mém. de la Soc. de Neur., Psychiatr., Psych. et Endocrinol. de Jassy, 


IV* année, n° 5-6, 


Les auteurs insistent sur le roélede Vintérét dansla pathogénie de certains troubles dits 
liystériques ou fonctionnels, Ils concluent que dans le cadre des phénoménes qualifiés 


hysteriques il y a lieu de faire une grande part 4 un mécanisme psychologique bien 
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voisin de celui de la simulation, sinon identique 4 ce dernier, ce qui n’exclut pas lj 
Lervention dans d’autres cas de mécanismes différents (suggestion, etc.). 
A. 
Un cas d’Hystérie masculine, par M™* ZoéCARAMAN, Bull. el Mém. dela Soc. de Neurol, 
Psychiatr., Psychol. et Endocrinol. de Jassy, V® année, p. 37, 1923. 
L’analyse psychologique de ce cas met en relief Vintérét comme facteur dans Ig 


genése des manifestations hystériques de ce malade. 


La Protéinothérapie dans l’Epilepsie essentielle, par Ch. ef M™ Bariiur. Soe 


Veurol., Psychol., Endocrinol. de Jassy, 1V® année, n° 5-6). 


Résultats peu encourageants 
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Boscut (Gaetano), Palogenesi e psicogenesi dell’ islerismo. Collezioné 
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gvrafiche italiane. 
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n° 2, 
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